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RESUMO

Introducdo: A Hanseniase é uma doenca dermatoneurologica, que tem como
agente etioldgico causador o Mycobacterium leprae. A estratégia de controle
adotada pelos paises membros da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
definiu, em 1991, que a hanseniase deixaria de ser um problema de saude
publica naqueles paises onde o coeficiente de prevaléncia fosse menor ou
igual a 1 caso para cada 10 mil habitantes. Objetivo: Avaliar a situacao
operacional do programa de eliminacdo da hanseniase em municipios
prioritarios para esse agravo nas cinco regioes do Brasil, identificando as acdes
de controle realizadas pelos profissionais que atuam no Programa de Saude da
Familia - PSF e fatores associados. Método: Trata-se de um estudo analitico
do tipo transversal, realizado no periodo de setembro de 2006 a marco de
2007. Foi selecionada de forma aleatdria uma amostra com profissionais de
saude de 762 equipes do PSF dos municipios prioritarios para o ano de 2005.
Os dados foram coletados por meio da aplicacdo de um questionario semi-
estruturado utilizando a técnica de entrevista. As variaveis indicativas de
desempenho do Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase - PNEH
foram designadas como dependentes e as restantes como preditoras ou
independentes. A associacdo entre ambas foi aferida mediante o calculo da
razao de prevaléncia cuja significancia foi testada pelo Chi-quadrado de
Mantel-Haenszel. Resultados: Cerca de 70% das equipes visitadas informam
realizar o diagndstico da hanseniase. O controle e investigacdo dos
comunicantes € realizado por 74,4% das equipes e a aplicacdo da segunda
dose de BCG por apenas 37,5% delas. As equipes que realizam acbes de
educacdo em saude tém 3 vezes mais probabilidade de realizarem controle de
comunicantes. Aquelas que desenvolvem acdes de controle de comunicantes
tem 45 vezes mais probabilidade de aplicarem a segunda dose da BCG. A
cobertura do PSF, a presenca de coordenador municipal do Programa de
Eliminacdo e a participagdo em cursos de hanseniase mostraram-se
associados ao melhor desempenho do programa. Conclusdo: Os dados
indicam a necessidade de aprimorar o processo de descentralizacdo e
operacionalizagdo do programa para que se possa continuar avangando para a
eliminacdo da doenca no Brasil.

Palavras-chave: Hanseniase, atencdo basica, operacionalizacéo.



ABSTRACT

Introduction: Leprosy is a infectious granulomatous disease caused by
Mycobacterium leprae, Control strategy adopted by WHO member countries
established, in 1991, that leprosy would not be a public health issue in countries
where the prevalence rate is equal to / or less than one case per 10,000
inhabitants. Objective: To analize the operational situaltion of the National
Leprosy Elimination Program (NLEP) in leprosy-high-priority municipalities,
classified by the Ministry of Health, in the five Brazilain geographical regions.
We identified control measures peformed by health professionals working at the
primary health care level (“Family Health Program - FHP”) as well as predictors
of these measures. Methods: We conducted a cross-sectional study aiming to
evaluate variables related to NLEP. The study was carried out from september,
2006, to March, 2007 and the sample included 762 Health Professional Teams
of FHP, randomly selected from leprosy-high-priority municipalities official list of
2005. Data collection was made by means of a structred questionnaire-guided
interview. NLEP-performance features were designed as dependent variables
and the remaining as predictors. Statistical association was ascertained by
prevalence ratio calculation whose significance was tested by Mantel-Haenszel
chi-square test. Results: About 30% of health Professional teams reported that
they do not make clinical diagnosis of leprosy. Case-contact investigation is
done by 74,4% of health teams and BCG second-dose administration is made
only by 37,5%. Healtth teams which perform health education actions have a 3-
fold probability of case-contact investigation. Those health teams that carry out
case-contact control have 45 times more probability of BCG-2nd dose
administration. FHP coverage, the existence of a Leprosy Program municipal
coordinator, leprosy-focused training participation, were all associated to a
better program performance. Conclusion: Data indicate the necessity of a
continuous reflection on the health care de-centralization process and NLEP
effective control performance in order to attain the goal of eliminating leprosy in

Brazil.

Key-words: Leprosy, primary health care, health services research.
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Os paises membros da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
definiram, em 1991, que a eliminacdo da hanseniase era uma meta a ser
alcancada até o ano 2000. Com a definicdo da meta de eliminacdo a OMS
definiu ainda que a hanseniase deixaria de ser considerada um problema de
saude publica naqueles paises onde o coeficiente de prevaléncia fosse menor
ou igual a 1 caso para cada 10 mil habitantes (WHO, 2005). Apesar da meta
proposta, a hanseniase ainda nao foi eliminada em Angola, Brasil, Republica
Africana Central, Republica Democratica do Congo, india, Madagascar,
Mocambique, Nepal e na Republica Unida da Tanzania (1).

O indicador utilizado atualmente para monitorar a eliminacdo da
hanseniase € a prevaléncia pontual (2). A Portaria GM/MS n°. 31, de 8 julho de
2005, estabeleceu que, para a construcdo do coeficiente de prevaléncia
pontual, o numerador seja composto pelo total de pacientes em curso de
tratamento, que representa o total de doentes no momento da andlise. A
prevaléncia pontual, usualmente, € medida no dia 31 de dezembro de cada
ano. Até 2004, o indicador utilizado oficialmente no Brasil era o coeficiente de
prevaléncia que era composto pelos casos em curso de tratamento e incluia
também os casos em abandono de tratamento, o que impossibilitava qualquer
comparacao da prevaléncia no Brasil com outros paises que ja adotavam tal
método. Até entdo, o Brasil era o pais com maior magnitude da hanseniase do
mundo (2).

No inicio de 2005, a prevaléncia mundial da hanseniase era de 286.063
casos e 0 numero de casos novos descobertos, durante o ano de 2004, foi
407.791. O numero de casos descobertos, em todo o mundo, diminuiu para

cerca de 107 mil casos, isto €, 21% durante o ano de 2004, quando comparado
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com o ano de 2003. Essa reducao ocorreu principalmente pela diminuicdo de
casos novos na india, onde houve diminuic&o, na detecgéo, de 29% em relagéo
ao ano de 2003 (1). Em 1998, a india foi responsavel por 79% dos casos de
hanseniase detectados globalmente (3). O numero de casos novos tem
diminuido na regido oriental do mediterraneo, na Asia e regides do Pacifico
Ocidental. Porém, ndo ha igual tendéncia na Africa e nas Américas (3). A
situacao epidemiolégica da hanseniase no Brasil foi considerada heterogénea
devido a grande variacdo do coeficiente de prevaléncia nas varias regides do

pais.

No periodo de 2001 a 2006 foram diagnosticados 288.407 casos novos
no Brasil, destes, 54% (155.718) foram do sexo masculino. A mediana de idade
foi de 39 anos com variacdo de 1 més a 99 anos e 24.000 casos (0,8%) foram
em menores de 15 anos. Em média, o nUmero de casos novos a cada ano foi
47.400 casos, representando um coeficiente médio de deteccdo (CMD) geral
considerado muito alto (2,7/10.000 habitantes). Da mesma forma, coeficiente
médio anual de deteccdo em menores de 15 anos foi também muito alto
(0,7/10.000 hab.), o que indica transmissao recente e ativa da doenca.
Os casos vém sendo diagnosticados em todas as regides do pais,

principalmente nas regifes norte, centro—oeste e nordeste.

Em cada regido, o CMD variou de forma importante: 6,6/10.000 hab. na
regidao Norte; 5,8/10.000 hab. no Centro-Oeste; 3,4/10.000 hab. no Nordeste e
1,3/10.000 hab. no Sudeste; e na regido Sul, 0,7/10.000 hab. O mesmo se
observa nos menores de 15 anos com CMD de 2,2/10.000 hab. na regido

Norte; 1,4/10.000 hab. no Centro-Oeste; e 1,1/10.000 hab. no Nordeste.
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Assim, mesmo com importantes avancos no diagndstico precoce, 0
Brasil ainda apresenta importante contingente de pessoas com incapacidade
fisicas pela hanseniase a cada ano. A proporcao media anual (PMA) de casos
com avaliacado do grau de incapacidade fisica (GIF) no diagnostico foi de 88,9%
(256.365/288.407). A PMA de casos com GIF | (um) foi 17,8%

(45,869/256.365) e GIF Il (dois) foi 5,8% (14.815/256.365).

Com relagcédo a proporcdo de cura, indicador importante para o controle
da hanseniase, no periodo de 2001 a 2006 a media encontrada foi 90%,

(259.566/288.407) considerado como bom.

Os principais indicadores de monitoramento de eliminacdo da
hanseniase apontaram para uma melhor situacdo, contudo, os coeficientes de
deteccgédo continuaram elevados no Brasil e América Latina.

Com tudo, houve uma reducédo na prevaléncia registrada no Brasil
resultante da atualizacdo de registros dos pacientes e da unificagdo nas
definicbes de um caso de hanseniase (1). Com isso, vem ocorrendo uma
aproximacéo do coeficiente de prevaléncia com a meta de eliminagc&o proposta
pela OMS. Na década de 90, era comum a continuidade do paciente em
registro ativo, mesmo ap0s o término do tratamento e, em situacbes de
abandono ou O6bito, esses casos que nao recebiam alta no sistema de
informacdo e contribuiam para a manutencdo do coeficiente de prevaléncia
elevado.

Por intermédio do Plano Nacional de Eliminacdo da Hanseniase, 0s

estados e municipios promoveram a limpeza dos bancos de dados, dessa
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forma, permaneceram registrados apenas 0s casos de hanseniase que
realmente estavam em curso de tratamento.

Ao mesmo tempo em que os coeficientes de prevaléncia vém
diminuindo, os coeficientes de deteccdo, que indicam a endemicidade,
continuam elevados em virtude da continuidade na transmissdo da doenca
entre as populacdes ou ainda pela deteccdo tardia de casos. No estudo
realizado, na india, no periodo de 1982 a 2002, observou-se que o coeficiente
de prevaléncia da hanseniase apresentou forte declinio e o coeficiente de
deteccdo continuou aumentando quase que constantemente, ultrapassando o
coeficiente de prevaléncia desde 1999 (4).

No Brasil, Martelli et al. (2002) verificaram a mesma tendéncia no
periodo de 1983 a 2000, no qual ocorreu forte declinio do coeficiente de
prevaléncia da doenca, ao passo que os coeficientes de detec¢ao continuaram
elevados e sem alteracdo. Conforme o estudo de Meima et al. (2004) na
América Latina, houve aumento consistente do coeficiente de deteccédo da
hanseniase (5).

Ao longo dos ultimos anos, o Programa Nacional de Controle da
Hanseniase desenvolveu estratégias de formacao dos profissionais da rede de
atencdo, descentralizacdo do diagnéstico e ampliacdo do acesso a
poliquimioterapia, conforme recomendacdes da OMS. No esfor¢o final para
atingir a meta de eliminacdo até o ano de 2010, o Programa Nacional de
Controle da Hanseniase do Ministério da Saude propds uma série de
mudancas na execucao de suas agoes.

Tendo em vista que, no Brasil, o coeficiente de prevaléncia continua

acima do preconizado pela OMS, bem como considerando as diretrizes
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estabelecidas pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/ 02 que reforca as acdes de eliminacdo da hanseniase como uma das sete
estratégias minimas da atencdo basica que deve ser ofertada por todos os
municipios, reforcando o papel da estratégia da Saude da Familia. Foi objetivo
deste estudo realizar uma avaliacdo operacional do programa de hanseniase

com énfase na atencado basica / Equipe de Saude da Familia.
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2.1 - ASPECTOS HISTORICOS DA HANSENIASE

Desde a antiguidade, a hanseniase tem sido considerada uma doenca
contagiosa, mutilante e incurdvel. Esses aspectos levaram a uma intensa
reacdo da comunidade, fazendo com que as pessoas acometidas pela doenca
fossem mais temidas do que a propria doenca (6).

Amplamente conhecida como “lepra”, a hanseniase encontra-se entre as
mais antigas doencas mundiais, tendo como berco aparente a China e a india.
As citagBes mais remotas sdo da época da dinastia Chou (600 A.C), com
relatos sobre os discipulos de Confulcio, que haviam contraido a doenca. Em
um livro compilado (500 A.C), encontra-se o termo “li- feng” para designar
paralisia grave e descrever um estado semelhante a atual forma virchoviana da
doenca (7).

A hanseniase também era confundida inicialmente com diversas outras
enfermidades da pele ou deformidades. Os gregos conheciam a doencga, sendo
chamada de elefantiase por Aratues e Galeno, por identificarem semelhanca
da pele do animal com a pele do doente. O termo lepra foi usado por
Hipécrates, mas suas descricbes indicam doenca de pele com lesdes
escamosas (0s eczemas cronicos) sem haver, porém, mencdo as
manifestacdes neuroldgicas da hanseniase (8).

A Biblia é outra fonte de confusdo quanto a existéncia da hanseniase
entre os judeus na época do éxodo. O termo “tsaraath” (ou saraath), no
hebraico significa uma condicdo anormal da pele dos individuos, das roupas ou
das casas, que necessitavam de purificacdo. Agqueles que apresentassem o0
“tsaraath” deveriam ser isolados até que os sinais desta condicéo

desaparecessem (9).
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Segundo o Livro sagrado o “tsaraath”, na pele dos judeus seriam
“manchas brancas e deprimidas em que os pélos também se tornavam
brancos”. Na traducdo grega do texto hebraico, a palavra “tsaraath” foi
traduzida como lepra e “lepros”, em grego, significam “algo que descama”. E
interessante observar que essa mesma palavra designava a casca interna das
arvores, que era usada para escrita, tanto é que sua forma latina vem a ser
“liber”, que originou a palavra livro, como conhecemos hoje. A palavra lepra
também foi usada pelos gregos para designar doencas escamosas do tipo da

psoriase e a hanseniase mesmo, eles chamavam de elefantiase (9).

O termo lepra também designava condicdo de miséria, pobreza,
doencgas que supurassem ou que representassem contagio ou repugnancia aos
olhos (10).

Na ldade Média (583 DC), o Concilio da Igreja Catdlica realizado em
Lyon, estabeleceu regras para a profilaxia da doenca. Consistiam em isolar o
doente da populacdo sadia e incluiam um oficio religioso em intencdo do
doente semelhante ao oficio dos mortos, apds o qual o “leproso” era excluido
da comunidade, passando a residir em locais reservados para esse fim. Eram
ainda obrigados a usar roupas caracteristicas que os identificavam como
doentes e fazer soar a sineta ou matraca para avisar os sadios da sua
aproximacdo. Foi criada, no século Xll, a primeira ordem religiosa dedicada a
prestar cuidados aos doentes de hanseniase e também o0s primeiros
leproséarios na Europa. A alta magnitude da doenca na Europa pode ser
estimada pela existéncia de 19.000 leprosarios no século XllI naquele

continente (11).
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O declinio da endemia na Europa, a partir do século XVII, também foi
observado apos as desativacfes dos asilos, que prosseguiu ao longo do século
XVIIl e a primeira metade do século XIX. Admite-se que esse declinio teve
como causa principal a melhoria das condi¢cdes socio-econdmicas dos povos
europeus ao longo das Idades Moderna e Contemporanea. Com as conquistas
espanholas e portuguesas e as importacdes de escravos africanos, introduzia-
se a doenca no Mundo Novo. Durante este periodo de colonizacdo, a América
Latina tornou-se gradativamente uma nova area endémica mundial, persistindo
também focos endémicos na Asia e na Africa (11).

Nas Américas, a hanseniase deve ter chegado com os colonizadores
entre os séculos XVI e XVII. Nos Estados Unidos, foram os franceses que
provavelmente trouxeram a hanseniase; na América do Sul, a doenca teria sido
trazida pelos colonos espanhois e portugueses (9). De acordo com Maurano
(1944), os portugueses teriam sido o0s responsaveis pelo primeiro foco de
hanseniase, que teve inicio com as migracdes colonizadoras que
desembarcaram pelos portos do Rio de Janeiro, Salvador e Recife, no fim do
século XVI e inicio do XVII. Esse autor nega, junto com Juliano Moreira, 0
papel dos africanos na introducdo da lepra no periodo pdés-descoberta do

Brasil, embora varios outros relatos deixem em divida essa posicao (12).

Considera-se que o papel desempenhado pelos escravos na introducao
da hanseniase nas Américas, e em particular no Brasil, & discutivel. Apesar de
se admitir a dificuldade de negociacdo de escravos acometidos pela
hanseniase ou qualquer outra doenca, € valido supor que muitos deles
procedentes de diversas regides da Africa, poderiam ter entrado em nosso pais

com a hanseniase ainda em seu periodo de incubacdo ou na sua forma
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indeterminada de dificil diagndstico para os médicos militares de entao,

incumbidos do exame dos navios negreiros (9).

Segundo ANDRADE (1996), os primeiros casos notificados no Brasil
foram no ano de 1600, na cidade do Rio de Janeiro. Em 1698 o entdo
Governador e Capitdo Geral do Rio de Janeiro, Artur de Sa e Meneses,
solicitou ao Rei autorizacdo para instalar um hospital para os “lazaros”, termo
de origem hebraica usado para nomear os que estavam “atacados de lepra”’ ou
“cobertos de chagas”, usado em referéncia ao personagem biblico “Lazaro”,

designacédo com a qual eram conhecidos os portadores da doenca (13).

2.2 - A HANSENIASE

A Hanseniase é uma doenca dermatoneurologica, infecto-
contagiosa e de evolugdo longa, cujo agente etiologico € o
Mycobacterium leprae, um bacilo alcool-acido resistente, gram-positivo,
metabolicamente pobre e obrigatoriamente intracelular, de reproducéo

muito lenta, pouco antigénico (9).

Ha fortes evidéncias de que, no sistema nervoso periférico, 0 M leprae
se instale no interior das células de Schwann que representariam um local
onde poderiam sobreviver e proliferar livres das defesas imunes do organismo.
Quando a proliferagdo bacilar é suficientemente grande para romper estas
células hospedeiras, os bacilos podem chegar ao intersticio, endo ou
extraneural, (9).

Esta situacdo protegida do M. leprae nas células de Schwann é
importante ndo sO para o entendimento do periodo de incubagéo prolongado,

mas também porque o sistema nervoso vai representar, durante o
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desenvolvimento da doenca, locus preferido do bacilo. A fase de parasitismo,
restrito as células de Schwann, é muito prolongada, sendo medida em anos (9).

Ainda néo cultivado in vitro, o M. Leprae pode apresentar-se em forma
de bastdo ou ligeiramente encurvado, de 2 a 8mm de comprimento, podendo
apresentar-se individualizados, mas, quando muito numerosos tem a tendéncia
de dispor-se em paralelo formando feixes, que sdo denominados de globias.
Descoberto na Noruega em 1873 por Armauer Hansen, o Mycobacterium foi a
primeira bactéria a ser identificada como causadora de uma doenca humana
(14).

Vérios estudos tém demonstrado que, diante da infeccdo, a maioria dos
individuos oferece resisténcia ao Mycobacterium leprae, ndo desenvolvendo a
doenca, situacédo esta que pode ser alterada, em fungcdo da relagédo entre o
agente e o hospedeiro. Nos individuos que adoecem, a infec¢do evolui de
maneiras diversas, de acordo com a resposta imunoldgica, especifica, do

hospedeiro frente ao bacilo.

De acordo com o Caderno de Atencao Basica n° 21 do Departamento de

Atencao Bésica (15) os principais sinais e sintomas da doencga séo:

e Manchas  esbranquicadas (hipocrémicas), acastanhadas ou
avermelhadas, com alteracbes de sensibilidade (a pessoa sente
formigamentos, choques e caimbras que evoluem para dorméncia -se
gueima ou machuca sem perceber);

e Pdpulas, infiltracdes, tubérculos e ndédulos, normalmente sem sintomas ;

e Diminuicdo ou queda de pélos, localizada ou difusa, especialmente

sobrancelhas;
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e Falta ou auséncia de sudorese no local - pele seca.

Doenca complexa com manifestacdes polimorfas de decurso cronico, a
hanseniase, em alguns doentes, é interrompida por episédios reacionais,
também conhecidas como reac¢des hansénicas, que sdo manifestacdes agudas
ocasionadas por alteragfes do sistema imunologico da pessoa atingida pela
hanseniase. As reacdes hansénicas podem ocorrer antes, durante e apos o
tratamento com a poliquimioterapia (PQT), tanto nos casos paucibacilar (Pb)
como nos multibacilar (Mb). Tais episédios sao classificados, de acordo com a
gravidade em:

Reacdo tipo um ou Reacdo Reversa (RR) — que consiste no
aparecimento de infiltracdes e alterac6es da cor da pele, além de edema das
lesdes antigas, surgimento de novas lesbes (manchas ou placas), bem como
comprometimento dos nervos periféricos.

Reacdo tipo dois ou Eritema Nodoso Hansénico (ENH) -
caracterizada pelo aparecimento de ndOdulos subcutaneos dolorosos,
acompanhados ou ndo de febre; dores articulares e mal estar generealizado
além de, em alguns casos, ocorrer o aparecimento de irite ou iridociclite.

O ser humano € considerado a Unica fonte de infeccdo da hanseniase. A
transmissao se da por meio de um portador multibacilifero, sem tratamento,
gue elimina o bacilo para o meio exterior, pelas vias aéreas superiores,
infectando outras pessoas suscetiveis. Estima-se que 90% da populagéo tenha
defesa natural contra o M. leprae e, sabe-se que a susceptibilidade ao M.

leprae tem influéncia genética (16).
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Devido ao padrdao de multiplicacdo do bacilo, observa-se ainda que a
doenca progride lentamente. Entre o contato com a pessoa doente e 0
aparecimento dos primeiros sinais pode levar em média 2 a 5 anos (17).

A principal via de eliminacdo do bacilo pelo doente, e a mais provavel via
de entrada deste no organismo, € a via aérea superior (mucosa nasal e
orofaringe), pelo contato intimo e prolongado, muito frequente na convivéncia
domiciliar. Por isso, o domicilio é apontado como importante espaco de
transmissdo da doenca. A hanseniase ndo é de transmissdo hereditaria ou
congénita e também ndo ha evidéncias de transmissao nas relacfes sexuais
(17).

A disseminacdo da hanseniase, em determinada comunidade, esta
relacionada a proporcdo de pessoas suscetiveis na populacdo e sua
oportunidade de contato com o bacilo. Os riscos de adoecimento sdo maiores

em contatos familiares de doentes baciliferos (11).

2.3 — DIAGNOSTICO, CLASSIFICACAO E TRATAMENTO DA

HANSENIASE

Para o diagndstico da doenca sdo necessarios uma anamnese e exame
fisico cuidadoso. Na anamnese, deve ser explorada principalmente a
sintomatologia neuroldgica, duracao, localizacdo e evolu¢cdo dos sintomas e
histéria epidemiolégica. No exame dermatolégico, devem ser investigados
manchas, nodulos, infiltracdes, placas, alopécia localizada, ulceracbes e
calosidades. A hanseniase é principalmente uma doenca dos nervos periféricos

e nas lesdes ou areas suspeitas deve ser feita a pesquisa das sensibilidades
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térmica, dolorosa e tatil. E recomendada a palpacdo dos troncos nervosos
periféricos mais acometidos pela doenca, quais sejam: ulnar ou cubital, radial,
mediano, fibular e tibial posterior. Deve-se também verificar a integridade
anatébmica e motora das maos, pés e face (18,19, 20).

O diagnostico da hanseniase € basicamente clinico. O profissional deve
atentar para as queixas apresentadas, por meio do exame de toda a pele, das
mucosas e dos olhos, da palpacdo dos nervos, da avaliacdo da sensibilidade
tatil, térmica e dolorosa e da forca muscular dos membros superiores e
inferiores. A pessoa com suspeita de hanseniase deve ser examinada em um
local que tenha privacidade e boa iluminacdo. Em alguns casos, é necessario
solicitar exames complementares, tais como a baciloscopia, em unidades de
referéncia para a confirmacao diagndstica (17).

Nesse contexto, o Ministério da Saude, na Portaria n° 1.073/GM de 26
de setembro de 2000, coloca a vigilancia dos contatos como uma das medidas
para deteccdo e diagndstico precoce dos casos e que, para fins operacionais,
deve-se considerar como contato intradomiciliar toda e qualquer pessoa que
resida ou tenha residido nos ultimos cinco anos com o doente. E, de acordo
com orientagbes do MS, o comunicante deve ser submetido a exame
dermatoneuroldgico e receber orientacdo quanto ao periodo de incubacéo,
transmisséo, sinais e sintomas da hanseniase, assim como receber duas doses
da vacina BCG, com intervalo minimo de seis meses entre a primeira e a
segunda dose (21).

Classificar uma doenca é uma maneira de compreendé-la melhor e, com
isso, procurar uma terapéutica que possa controla-la, ou mesmo elimina-la.

Quanto mais fatos novos forem aparecendo, fruto de seu estudo, mais sua
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classificacdo se altera e se completa. Devido as diversas manifestacdes
clinicas, diferencas nas respostas imunologicas, epidemiolégicas e evolucdes
encontradas na hanseniase, houve a necessidade de uma classificacédo para a
doenca.

RABELO, em nosso pais, foi um dos primeiros a estabelecer o conceito
das formas polares da hanseniase. A partir da hanseniase indeterminada (1) os
pacientes, sem tratamento, poderiam evoluir para a forma polar tuberculéide
(T), se tiverem boa resisténcia ou para a forma virchowviana (V), se nao houver
boa resisténcia do organismo ao M. leprae (22).

No Congresso de Leprologia, realizado em Madri em 1953, foram
mantidos os critérios propostos por RABELO, acrescentando-se um novo grupo
de pacientes, a que se denominou de “dimorfos”. Esse grupo também evoluia
a partir da forma indeterminada (l), porém apresentando aspectos clinicos que
ndo eram caracteristicos das formas polares T e V. Tratava-se entdao de
pacientes interpolares. Na época, esse grupo de pacientes foi definido como
clinicamente instaveis e com tendéncia a evoluir para a forma Virchoviana se
nado fossem tratados (22).

RIDLEY & JOPLING (1966), propuseram uma modificacdo da
classificacdo de Madri, introduzindo o conceito espectral da hanseniase,
subdividindo os “dimorfos” em dimorfo-tuberculoide (DT), dimorfo-dimorfo (DD),
e dimorfo-virchowiano (DV) (22).

Segundo FRANCA (1999), foram definidas duas formas clinicas polares,
uma maligna que € o tipo virchowiano (lepromatoso), e uma benigna que € o

tipo tuberculoide e dois grupos: dimorfo e indeterminado (23).
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Em 1982, a Organizacdo Mundial de Saude propés uma classificacao
operacional para fins de tratamento, baseando-se nas manifestacdes clinicas e
na baciloscopia, para ser utilizada nos programas de controle, individualizando-
se as formas: paucibacilar e multibacilar.

Paucibacilar (Pb): pacientes que apresentam até cinco lesdes de pele,
sem acometimento de troncos nervosos, e /ou acometimento de apenas um
tronco nervoso. A baciloscopia é negativa e corresponde as formas clinicas
indeterminada e tuberculoide.

Multibacilar (Mb): pacientes que apresentam mais de cinco lesdes de
pele e /ou acometimento de mais de um tronco nervoso, apresentam a
baciloscopia positiva e corresponde as formas clinicas dimorfa e virchowiana. A
forma virchowiana sempre apresenta baciloscopia positiva e a forma dimorfa

pode apresenta baciloscopia positiva ou negativa (24).

2.4 - O CONTROLE DA HANSENIASE NO BRASIL

O controle de uma doenca inicia, via de regra, quando seu aparecimento
torna-se um problema para o individuo e para a sociedade. Com a hanseniase
nao foi diferente. Nesse sentido sdo inUmeros os estudos e pesquisas a
respeito do seu surgimento e controle no Brasil (12).

No ano de 1741, surge o primeiro regulamento para combater a lepra no
Brasil, redigido por dois médicos da corte. Segundo Souza Araujo (1946), a
lepra foi considerada como doenca contagiosa e, como medida de controle,
estabeleceu-se o isolamento dos doentes em asilos especiais, segundo 0 sexo
e as condi¢cdes sociais. A segregacao dos filhos era uma das recomendacdes.

Nesses asilos os pacientes deveriam receber tratamento especial. Em relacao
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ao diagnéstico, era apontada a possivel confusao entre a sifilis e a lepra, com
alerta rigoroso na selecéo dos imigrantes africanos (25)

A partir da instituicdo desse regulamento, tem inicio, por decisdo das
autoridades sanitarias, a construcdo de asilos para “lazaros”. No periodo
colonial foram instalados hospitais no Rio de Janeiro, em 1741, na Bahia, em
1784, e em Sé&o Paulo, em 1799. Ja durante o império, o primeiro hospital-asilo
foi edificado em S&o Luiz do Maranhdo, em 1833. Maurano (1944) relata que
as solicitacOes de providéncias contra a lepra pelos governadores provinciais,
que continuavam pedindo a abertura de mais hospitais, era a prova de que a
doenca ndo diminuira, mesmo nas cidades que haviam fornecido esse tipo de
assisténcia ao paciente. As principais recomendacdes do | Congresso
Internacional de Lepra, realizado em 1897, em Berlim, foram o isolamento
compulsério, a notificacdo obrigatéria dos casos e vigilancia dos contatos,
recomendacfes essas também adotadas pelo Brasil, até meados do século
XX. E desse periodo o inicio da participacdo de instituicdes civis e filantropicas
no controle da doenca. Por tanto, por aproximadamente 200 anos o controle
teve como base o regulamento de 1741 (12).

Em 1912, apos estudos realizados no interior de S&o Paulo, onde foi
constatada que a luta contra a lepra dependia do isolamento dos pacientes,
Emilio Ribas chama a atencdo do governo para o aumento constante de casos.
Propde, entdo, que esse isolamento fosse feito em asilos-coldnia, onde os
doentes deveriam levar uma vida semelhante a das pessoas saudaveis. Ao
lado das criagdes das colbnias, havia a necessidade de decretos visando

facilitar a profilaxia e a notificacdo compulsoria de todos os casos de lepra (26).
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Em 1915, no Rio de Janeiro, a Sociedade Médica reine uma comissao
de profilaxia da lepra, integrada por varios delegados, dentre eles Adolfo Lutz.
Infelizmente, os debates versaram sobre transmisséo, ficando a discusséo
sobre a profilaxia prejudicada (27).

No Rio de Janeiro, em 1916, Carlos Chagas, enquanto presidente do |
Congresso Americano de Lepra, aprova as seguintes conclusdes: recensear 0s
leprosos de todos os estados; recolher diferentes legislacdes antileproticas em
vigor; abrir coldnias para combater o contagio; instituir plano uniforme na luta,
aplicado simultaneamente em todo territdrio nacional; permitir, em certas
condicdes, o isolamento domiciliar e fazer com que os doentes fossem tratados
por especialistas.

Na época, o Estado desempenhava uma ac¢do saneadora pelo isolamento
compulsério dos doentes nos entdo asilos-colénias. Esta medida tinha como
suporte a idéia de que o confinamento de doentes com doencas transmissiveis
traria necessariamente a erradicacdo da doenca, o que levou a recomendacao
da institucionalizacdo do cuidado aos doentes. As seguintes medidas foram
implementadas por lei:
¢ Notificacdo compulsdria e censo de leprosos.

e Fundacao de asilos-colonias, nos quais seriam confinados os leprosos
pobres;

e |solamento domiciliar do doente com vigilancia médica e aplicacdo dos
recursos de higiene para o caso;

¢ Vigilancia dos comunicantes e suspeitos de lepra;
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e |solamento dos filhos recém-nascidos de pais leprosos em orfanatos
especificos e isolamento dos filhos expostos ao risco em locais especificos
para cuidar das criancas chamados de preventorios;

e Proibicdo da importacdo de casos de lepra de outros paises

¢ Notificacdo de mudanca de residéncia de leprosos e sua familia

e Proibicdo ao doente de lepra de exercer profissdbes ou atividades que
pudessem ser perigosas a coletividade ou que o colocassem em contato
direto com pessoas sadias;

e Proibicdo aos doente de frequentar igrejas, teatros e casas de
divertimentos, lugares publicos ou viajar em veiculos sem o prévio
consentimento da autoridade sanitaria competente (26, 28, 29)

Em 1920, com a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica
por Carlos Chagas, surge a primeira atividade sanitaria para o controle da
“lepra”, com a criacdo da “Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas
Venéreas”. As acdes de controle de entdo priorizavam a construcdo de
leprosarios em todos os estados endémicos, o censo e o tratamento pelo 6leo
de hydonocarpus, ou 6leo de Chaulmoogra, que foi largamente utilizado no
tratamento da hanseniase, ao lado de outras terapias arsenicais e azul de
metileno, mas que nunca tiveram eficacia terapéutica comprovada (29).

As medidas utilizadas no controle da hanseniase s6 contribuiam para
que os doentes negassem a doenca até o surgimento das deformidades e, em
dltima instancia, as autoridades sanitarias acabavam por espalhar medo e

discriminagcéo em relagéo aos doentes (13).

O fim da antiga Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doengas Venéreas

ocorre em 1934, criando-se, entdo, a “Inspetoria dos Centros de Saude”, com a
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funcdo de fornecer assisténcia técnica aos profissionais dos dispensarios. Esta

instancia permitiu a multiplicacéo dos dispensarios (12).

Em 1935, foi feito um plano de acdo mais abrangente, elaborado com a
intencdo de dar assisténcia aos familiares dos doentes por meio da criacdo de

ligas de caridade (6).

Com o objetivo de melhorar a qualidade do diagndstico, em 1937 foi
criado, no Rio de Janeiro, o Centro de Elucidacdo Diagndstica, voltada para
situacdes nas quais os meédicos dos Centros de Saude tivessem duvidas sobre
o diagnostico da lepra. Assim, a organizacdo da rede de servicos de controle
da lepra passa a ser integrada por diferentes servigos: hospitais colbnias,
Servico de Visitacdo Domiciliar, Dispensarios dos Centros de saude e Centro

de Elucidagéo Diagnéstica (27).

O “Servico Nacional de Lepra” foi criado em 1941, procedendo a coleta e
a organizagdo de dados que forneceram informagBes mais atualizadas da
realidade da doenca no pais. Nesse primeiro momento, de acordo com o
modelo de intervencdo de Saude Publica vigente, as acfes eram voltadas para
0 ambito bacteriolégico, movidas pelo objetivo de proteger a sociedade do
contégio (30).

O isolamento dos doentes sé contribuiu para provocar sérios problemas
sociais e ndo demonstrava ser eficaz no controle da doenca ou na diminuicéo
no numero de casos da endemia, além de ser bastante dispendioso para o
Estado manter um doente em asilos-colonias.

Com o advento da sulfona em 1943 e 0s novos conhecimentos
cientificos acerca de formas menos baciliferas da doenca, decidiu-se pelo

tratamento ambulatorial, por meio de trés atividades institucionais: leprosarios,
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dispensérios e preventorios. Os leprosarios eram destinados a resguardar os
casos de pacientes virchowvianos; os dispensarios tinham de examinar os
contatos, pessoas com suspeita de lepra e atender aos casos tuberculoides ou
indeterminados; e nos preventérios eram criados e educados os filhos dos

doentes (30, 13).

Por orientagcdo do Departamento Nacional de Saude do Ministério da
Educacdo e Saude, a partir de 1946 foram realizados censos extensivos de
hanseniase em todo o pais por Ernani Agricola, cujos resultados mostraram o
aumento do numero de casos novos, enquanto o agravamento da prevaléncia
indicava que a expansao da endemia ndo fora de forma alguma detida,
concluindo que o tripé (leprosério-dispensario-proventoério) havia se tornado
insuficiente para impedir a propagacdo da endemia. Em 1954 foi
regulamentada uma lei que desobrigava a internacdo compulséria (30,13).

Surge, entdo, em 1956 uma radical modificacdo dos métodos profilaticos
até entdo em uso e aparece a figura do leprélogo. O pais foi estratificado em
cinco areas, subordinadas a “Campanha de Luta Contra a Lepra” compostas
por grupos de trabalho como: leprélogos, médicos ndo especialistas e guardas
sanitarios.

Buscava-se a cura da hanseniase por meio de um conjunto de medidas:

e descentralizacédo do atendimento com cobertura populacional;

e a estratificacdo do pais, segundo critérios epidemiologicos e
operacionais;

e a identificacdo e exclusdo dos registros dos Obitos, dos ausentes e
curados;

e educacao sanitaria.
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Em 1960, a Revista Brasileira de Leprologia publica a sintese dos
requisitos de uso pratico na organizacdo da Campanha de Controle da Lepra,
dentre elas que a propaganda e a educacao sanitaria devem ser intensificadas
de modo que os médicos e o publico em geral possam se convencer de que
nao existem leprosos (a palavra ndo deveria ser mais usada), mas pessoas

sofrendo de lepra, uma doenca curavel (12).

Em 1962, o entdo Primeiro Ministro Tancredo Neves institui o decreto N°
968 de 7/5/62, que apesar de nao revogar a lei 610, liberava o doente e
acabava com o isolamento. Esta década é marcada por importantes mudancas
na atencédo ao doente. Surge, com base na curabilidade da terapéutica com
Dapsona, a nao obrigatoriedade da internacdo compulséria do doente

contagiante.

Em 1969, em Sé&o Paulo, surge a proposta do Dr. Abrahdo Rotberg, da
substituicdo do termo lepra por hanseniase, nome proposto em homenagem ao
cientista noruegués Dr. Gerard Amauer Hansen, descobridor do Mycobacterium
leprae. Tal nomeclatura gradativamente passou a ser adotada pelo Ministério
da Saude e pela sociedade brasileira. Em 1995, o entdo Presidente da
Republica, Fernando Henrique Cardoso, decreta a lei 9.010 de 29 de marcgo de
1995 que proibe a utilizacdo da terminologia " Lepra " nos documento oficiais
da administragéo centralizada e descentralizada da Uniao e dos demais entes
federados (Lei 9.010/95).

A propaganda e educacdo sanitdria recebem maior énfase para a
diminuicdo do preconceito e descobrimento de casos. S&o elaboradas normas

técnicas e a publicacdo do Guia de Controle da Hanseniase pela necessidade
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de padronizacédo ao nivel nacional das técnicas e procedimentos utilizados no
controle da doenca (13, 30, 32, 31).

Desde o inicio das atividades de controle, todas as informacgcdes eram
sistematicamente difundidas por intermédio de dois periddicos: a Revista
Brasileira de Leprologia, fundada em 1933, e o Boletim da Divisdo Nacional de
Lepra, que circulou de 1943 a 1975. A primeira teve continuidade com
publicacdo da Revista Hansenologia Internacionales que, até hoje, é a Unica
publicacdo periodica no Brasil dedicada & Hanseniase. Por outro lado, o
Boletim da Divisdo Nacional de Lepra passou a ser editado sob o titulo Boletim
da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitéria, deixando entretanto, de circular
na década de 70.

Além da alteracdo das denominac¢6es de Divisdo Nacional de Lepra e
Campanha Nacional contra a Lepra para Divisdo Nacional de Dermatologia
Sanitaria (DNDS) e Campanha Nacional Contra Hanseniase, o Ministério da
Saude ampliou as atribuic6es legais do 6rgdo que, além das atividades de
prevencdo da hanseniase, passa a ser responsavel pela prevencdo de outras
dermatoses de interesse sanitario.

Visando promover o sistema nacional de saude, foram estabelecidas
novas diretrizes de atuacdo conjunta no controle da hanseniase pelo Ministério
da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, cujas ac¢Bes seriam
executadas pelos servicos basicos e especializados de saude, das Secretarias
de Saude dos Estados, dos Municipios, do Distrito Federal, assim como de
entidades privadas e de médicos particulares. A DNDS concentraria seus

esforcos na coordenacdo, supervisdo e atencdo cada vez maior de seus
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executantes, com recursos humanos, materiais, treinamento de pessoal
profissional e auxiliar (30, 32).

As mudancas mais importantes observadas na década de setenta séo
as relacionadas com as medidas de diminuicdo do estigma da doenca. O termo
hanseniase é adotado pela Nomenclatura de Dermatologia Brasileira e pelo
Governo Federal em substituicdo definitiva a palavra lepra e seus derivados,
conforme recomendacdo da Conferencia Nacional de Hanseniase, realizada
em Brasilia, em fevereiro de 1976.

No decorrer de 1976, uma nova portaria da DNDS estabelece a Politica
de Controle da Hanseniase, que seria realizada mediante a execucdo das
seguintes acfes, no mesmo nivel de prioridade: educacdo em saude; aplicacao
da BCG; descoberta de doentes; tratamento dos doentes e prevencédo e
tratamento das incapacidades (12).

A denominacdo Programa Integrado de Controle da Hanseniase data de
1978, quando também € divulgado um manual de prevencéo e tratamento de
incapacidades fisicas, mediante técnicas simples, além de um guia de controle
da hanseniase, com modificacdes importantes com relagdo as acbes de
profilaxia divulgadas anteriormente (12).

Destaca-se na década de oitenta que as principais mudancgas ocorrem
em relacdo a terapéutica. Comegam a surgir 0s primeiros casos de resisténcia
as sulfonas em paises africanos, modificando todo o panorama mundial em
relacdo ao tratamento da doenca. Propde-se também a reducdo do tempo de
tratamento e inclusdo de novos medicamentos no controle da doenca e a
utilizacado de esquemas padronizados pela OMS. Surge a poliquimioterapia em

1986 no Brasil, com implantacdo gradual em todo territério Nacional.
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Nessa €época O programa conta com a ajuda de recursos nhao
governamentais de paises estrangeiros para a implantacdo do novo esquema e
treinamento de pessoal. Sdo criados os primeiros “Centros Nacionais de
Referéncia”, unidades responsaveis pelo tratamento de doentes e
principalmente nas capacitacbes dos técnicos envolvidos no programa e
producdo de novas pesquisas sobre hanseniase. No final da década, a
preocupacao estava voltada para a eliminacdo da endemia como problema de
saude publica, com a elaboracdo do Plano de Emergéncia Nacional (PEM),
onde o pais é dividido em regifes de acordo com a incidéncia e prevaléncia da
doenca e a distribuicAo dos recursos é feita de acordo com as &reas
consideradas prioritéarias, tendo-se como critérios, os coeficientes de morbidade
(29).

Em 1990, a Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria (DNDS) passa
a Coordenacdo Nacional de Dermatologia Sanitaria (CNDS). A
poliquimioterapia passa a ser o esquema oficial de tratamento em todo territorio
Nacional.

O Brasil, juntamente com outros estados membros da OMS em
Assembléia Mundial, assumiram o compromisso de até o ano 2000 reduzirem a
prevaléncia da doenca para menos de 1 caso por 10.000 hab. No ano de 1997
surge a proposta da OMS de tratamento com dose Unica, 0 ROM (Rifampicina,
Ofloxacin e Minociclina) para doentes paucibacilares com lesdo de hanseniase
Unica e poliquimioterapia padrao (PQT) para multibacilar durante 12 meses.
Estes esquemas foram implantados em unidades-piloto, ainda como protocolo

de pesquisa, ndo sendo considerado esquema oficial padrdo de tratamento

(29).
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Em 1991, a Organizacdo Mundial de Saude, animada com os resultados
da reducdo do numero de casos registrados, gracas a implementacdo da
PQT/OMS, propds a eliminacdo da doenca como problema de saude publica
do mundo, ou seja, que até o ano de 2000 todos os paises endémicos
alcancassem a taxa de prevaléncia de menos de 1 doente a cada 10.000
habitantes. No Brasil a taxa de prevaléncia registrada para 1997 foi 5,5/10.000
habitantes (MS, 1999) e em 2000 uma prevaléncia de 4,57/10.000 habitantes,
muito longe ainda da meta estimada que € de 1/10.000 habitantes (21).

Ainda no ano de 2000, a estratégia de integracdo das atividades de
diagnostico e tratamento na atencdo basica € sustentada por diversas
iniciativas do governo federal e dos demais parceiros. Destaca-se a publicacao
da Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001, que
ampliou as responsabilidades dos municipios na Atengéo Basica e estabeleceu
a eliminacdo da hanseniase como uma das areas de atuacao estratégica
minima para habilitacdo na condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica
Ampliada - GPBA dos municipios.

Em 2004, o Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase (PNEH)
estabeleceu um conjunto de ac¢des para o redimensionamento da politica de
eliminacdo da doenca enquanto problema de salde publica e da atencédo a
hanseniase no Brasil. Dentre as acdes estabelecidas, o Ministério da saude
utilizou um conjunto de critérios para definir uma lista de municipios prioritarios
para o Programa Nacional, sendo eles, municipios com mais de 50 casos em
curso de tratamento no ano da avaliagdo, uma média de 10 casos novos MB e
média de 2 casos novos em criancas nos ultimos 5 anos. A partir dos critérios

estabelecidos, chegou-se a um total de 206 municipios prioritarios para o ano
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de 2005. Em 2006, apos revisao, aplicando-se 0os mesmos critérios na base de
dados de 2005, o numero de municipios prioritarios caiu para 109.

Em 2004, o Ministério da Saude alterou a forma de calculo do coeficiente
de deteccédo, passando-se a incluir como casos novos de hanseniase apenas
agueles presentes na base de dados do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo — SINAN no nivel federal, até o dia 15 de janeiro do ano
subsequente, em lugar de 13 de marco como feito anteriormente. Como o
SINAN ndo e um sistema atualizado em tempo real, nem todos o0s casos
diagnosticados no ano anterior sdo incluidos na sua base de dados ate janeiro.
Esta situacdo alterou a estrutura da serie histérica, provocando uma queda
artificial do numero de casos novos detectados. Também contribuiram para
esta distor¢ao, o calculo da prevaléncia por ponto, baseado apenas no numero
de casos em tratamento, no més de dezembro. O acumulo ano a ano de casos
diagnosticados e nao informados a Organizacdo Pan-Americana (OPAS) /
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), organismos responsaveis por
intermediar a provisdo de medicamentos junto ao laboratério Novarts, levou a
doacdo de quantitativo inferior as necessidades do pais, causando o
desabastecimento das Unidades de Saulde e, consequentemente, a interrupgao
do tratamento de pacientes (33).

Para solucionar o problema foram adotadas as recomendacdes da Nota
Técnica n. 10/2007/PNCH/Devep/SVS. O documento afirma que o controle da
hanseniase é baseado no diagnostico precoce de casos, seu tratamento e
cura, visando eliminar fontes de infeccdo e evitar sequelas. Outro fato
importante trazido pela nota técnica n. 10/2007/PNCH/Devep/SVS foi a

definicdo do principal indicador epidemiolégico do controle da hanseniase, que
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passa a ser o coeficiente de detec¢cdo em menores de 15 anos, pois segundo o
mesmo documento, expressa a forca da transmissdo recente e a sua
tendéncia. Também deveriam ser considerados: o coeficiente de deteccdo em
todas as idades, que expressa 0 numero de casos novos pela populacdo em
geral, e a proporcéo de cura de casos diagnosticados, que e 0 mais importante
indicador de resultado das atividades de controle.

Nesse sentido, o Ministério da Saude declara ainda, em 2007, que o
indicador de prevaléncia passa a ser um indicador secundario e complementar,
para atender a solicitacdes de avaliacdes especiais e externas e comparacao
com outros paises.

Também informa que a terminologia “eliminacdo”, implicitamente ligada
a meta de “eliminacao” lancada pela OMS, baseada nesse indicador, torna-se
inadequada para nominar a é&rea técnica de hanseniase, que volta a ser
Programa Nacional de Controle da Hanseniase — PNCH.

As mudancas propostas, além de aprovadas pelos gestores estaduais e
municipais, foram também submetidas a diversos pesquisadores da area, dos
quais receberam apoio. Segundo Penna & Penna (2007) a subita reducédo do
numero de casos, se ndo bem avaliada, poderia reduzir o comprometimento
politico nacional e internacional na busca de esforcos para o alcance da
eliminacdo da doenca (34).

Nesse contexto sdo langcados 0s eixos estruturantes ou componentes
técnicos do PNCH, um conjunto de a¢cBes a serem adotadas por todos o0s

gestores do SUS:
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Componente 1 - Vigilancia epidemioldgica: dividido em dois
subcomponentes, monitoramento do SINAN e andlise das
informacdes sobre a endemia.

Componente 2 - Gestdo: dividido em trés subcomponentes,
planejamento, monitoramento, avaliacdo e descentralizagdo das
acOes para a atencao basica.

Componente 3 - Atencdo integral a saude da pessoa atingida
pela hanseniase e seus familiares: divididos nos
subcomponentes, diagnoéstico, tratamento e vigilancia dos
contatos, prevencdo de incapacidades e reabilitacdo e resgate
social.

Componente 4 - Comunicagdo e educagao: composto por
acOes de comunicacdo em saude, mobilizacdo social e politica de
educacao permanente.

Componente 5 - Pesquisa: com acdes de fortalecimento dos
centros de referéncia e implementacdo e financiamento de

pesquisa.

Dentre as diretrizes estabelecidas, o PNCH define como fundamental
intensificar a descentraliza¢do das a¢fes de controle da hanseniase integradas
com atencdo bésica e, para o acompanhamento desse processo, fica clara a
necessidade de definicho de consensos sobre o conceito e mecanismos
confidveis de afericdo do numero de unidades basicas com o Programa de
Controle da Hanseniase — PCH implantado. Neste sentido, o PNCH define

como consenso para avaliar a implantacdo do PCH nessas unidades a
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execucdo das seguintes atividades: diagnostico, tratamento, vigilancia de
contatos, prevencado de incapacidades fisicas e atividades de comunicacao e

educacao.
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I — OBJETIVOS
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3.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar a situacdo operacional da endemia hansénica em municipios
prioritarios para esse agravo das cinco regiées do Brasil, identificando os
fatores que facilitam e dificultam as acdes de controle da hanseniase

realizadas pelos profissionais que atuam no PSF.

3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as condicfes de diagnostico da hanseniase observando a
proporcdo de equipes que realizam qualquer forma de diagndstico e
diagndstico por exame dermatoneuroldgico;

Determinar a proporcdo de equipes que realizam exames dos
comunicantes e a proporgao que administra segunda dose de BCG;
Determinar o percentual de equipes que realizaram atividades de
educacdo em saude sobre hanseniase.

Determinar o percentual de equipes que tém coordenacao municipal do
programa de hanseniase;

Determinar a proporcdo de equipes que participaram de cursos de
atualizagdo em hanseniase e de cursos introdutérios do PSF;

Identificar possiveis fatores associados ao desempenho das equipes de
saude da familia para o diagnéstico da hanseniase, a aplicagdo da 2°
dose da BCG, as ac¢les de controle dos comunicantes bem como, a
realizacdo de acbBes de educacdo em saude e educacdo em saulde

sobre hanseniase.

44



IV - METODO
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4.1 — DELINEAMENTO DO ESTUDO E VARIAVEIS

Trata-se de um estudo que teve um componente epidemiolégico (estudo
analitico do tipo transversal), e um componente operacional (avaliagdo de
alguns elementos de estrutura, processo e resultado de um programa dentro

dos servigos de saude).

Foram utilizadas varidveis referentes a caracteristicas do porte
populacional, organizacdo do PSF, do Programa Nacional de Eliminacdo da
Hanseniase dentro da estrutura politico-administrativa do municipio, infra-
estrutura da Unidade Basica de Saude - UBS, processo de trabalho das
equipes de saude da familia (ESF) e realizacéo de capacitacdes.

Dentre as principais variaveis utilizadas no estudo destacamos:

VARIAVEIS DE PROCESSO E ESTRUTURA:
» Participacdo em curso introdutério do PSF,
» Participacdo em curso de atualizacdo em hanseniase,
* Presenca de coordenador municipal do PEH,

» Cobertura do PSF e porte do municipio.

VARIAVEIS DE DESFECHO:
* Realizagdo de diagnostico;
* Aplicagéo da 2° dose da BCG;
* Realizacdo das a¢fes de educacdo em saude;

* Realizacdo das a¢fes de educacdo em saude;
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4.2 — O CAMPO DE ESTUDO

As principais areas de abrangéncia deste estudo foram um conjunto de
municipios com maior prevaléncia da doenca e que integraram o elenco dos
109 municipios prioritérios para o Programa de Eliminagdo da Hanseniase do

Ministério da Saude no ano de 2005.

Para fins de classificacdo dos municipios, foram considerados
prioritarios todos 0s municipios que apresentassem as seguintes caracteristicas:

e Municipios com média igual ou superior a 50 casos em curso de
tratamento em dezembro de 2005;

e Municipios com média anual de casos novos igual ou superior a
10 casos nos ultimos 5 anos

e Municipios com média anual igual ou superior a 10 casos
multibacilares nos ultimos 5 anos

e Municipios com meédia anual igual ou superior a 10 casos em

menores de 15 anos nos ultimos 5 anos

Apds a selecdo dos estados, os municipios foram selecionados por
sorteio simples e agrupados em trés estratos, de acordo com o0 porte
populacional de cada um, sendo estes municipios de pequeno, médio e grande
porte, com populacdes de até 50 mil habitantes, de 50 a 100 mil e acima de 100
mil habitantes, respectivamente. Para viabilizar a analise dos resultados utilizou-

se como cobertura ideal da ESF um valor superior a 50%.

47



4.3 — POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de setembro de 2006 a marco de 2007
e teve como populacdo a amostra dos profissionais de saude que atendem os
pacientes portadores de hanseniase residentes nos municipios prioritarios

selecionados, abrangendo 762 equipes do PSF desses municipios.

4.4 — COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio da aplicagdo de um questionario
semi-estruturado utilizando a técnica de entrevista nas 762 ESF (Apéndice I).
Apesar de néo se ter critérios de excluséo, foram coletados dados apenas das
equipes em que o menos um profissional de saude de nivel superior estivesse

presente na unidade de saude durante a visita dos pesquisadores.

A equipe de pesquisadores foi composta por profissionais médicos,
enfermeiros que atuam na rede de saude do DF e entorno, alem de outros
profissionais de nivel superior. Os pesquisadores de campo foram submetidos
previamente ao treinamento para a padronizacdo da coleta dos dados. As
equipes de saude foram visitadas pelos pesquisadores e na USF foi indicado
entre os membros de nivel superior um profissional representante da ESF para
ser entrevistado, preferencialmente da medicina ou da enfermagem, por
estarem mais proximos dos programas da atencdo basica e, que estivessem

nas equipes por um periodo superior ou igual a seis meses.
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4.5 - PLANO DE ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS.

Os dados foram digitados e processados no programa EPI-INFO verséo
3.5.1. Uma analise descritiva inicial apurou as frequéncias de relato da

situacao das unidades de saude da rede basica e do programa de controle.

As variaveis indicativas de desempenho do PEH foram designadas como
dependentes e as restantes como preditoras ou independentes. Os testes
estatisticos utilizados foram o Chi-quadrado de Mantel-Haenszel e Exato de
Fisher para varidveis categodricas. A medida de associacdo foi a razdo de
proporcdes, considerando intervalo de confianca de 95% e nivel de
significancia estatistica de 5%. Utilizou-se um procedimento analitico anélogo
ao utilizado nos estudos transversais para verificar associacdo entre as

variaveis de desempenho e as variaveis preditoras.

Uma andlise estratificada por porte dos municipios foi realizada para
identificar possiveis fatores de confusdo. No processo de modelagem, as
varidveis cobertura e presenca de coordenador foram identificadas como
possivel fator de confundimento e avaliadas pela diferengca superior a 20%

entre os valores brutos e ajustados nas razdes de proporgoes.

Os resultados foram comparados com os padrbes esperados para cada

situacdo encontrada.

4.6 - ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados todos os aspectos éticos e as implicacdes legais, de

acordo com a Resolugdo n.°196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de
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Saude — CSN, que aprova as diretrizes e normas reguladoras da pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL,1996). Em se tratando de uma pesquisa
basicamente operacional, ndo houve uso “experimental” de sujeitos. No estudo,
foi avaliada a efetividade de uma politica de saude na atencao basica mediante
entrevista de trabalhadores da saude, para tanto foi garantido o sigilo aos
informantes e a impossibilidade de uso dos dados em questdo em ambitos
diferentes ao da pesquisa. Foi oferecido um termo de consentimento livre e
esclarecido para assinatura apés explanacao acerca da pesquisa (Apéndice ).

O projeto foi financiado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude e contou com apoio do Programa Nacional de Eliminacdo
da Hanseniase — PNEH, no que diz respeito a articulagdo necesséaria para
garantir a viabilidade da coleta dos dados.

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa —

CEP da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia — UnB.
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V — RESULTADOS
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RESULTADOS

Dos 206 municipios prioritarios para o PEH no ano de 2005, foram

selecionados para o estudo 21 municipios, 0 que representa um total de 10%

dos prioritarios. Das 776, o que representa 100% das equipes de Saude da

Familia dos municipios selecionados para a pesquisa, 762 foram entrevistadas,

havendo uma perda de 2% das equipes. Do total de 21 municipios prioritarios,

apenas quatro eram capitais, com marcantes peculiaridades em relacdo aos

demais municipios de médio e pequeno porte (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo geografica, nUumero de equipes de Saude da

Familia e cobertura municipal do PSF. Municipios prioritarios para o PEH,

Brasil 2005.
UF MUNICIPIOS POPULACAO NUMERO DE COBERTURA
PARTICIPANTES DA EQUIPES
PESQUISA

Regido Sudeste

RJ Araruama 97.701 8 28,25
Duque de Caxias 842.943 59 25,78
S&o Jodo do Meriti 464.327 21 15,60

Regido Sul

PR Foz do Uguacu 301.409 29 34,34

Regido Norte

PA Eldorado dos Carajas 47.506 3 21,79
Redencéo 71.039 3 14,57
Belém 1.406.355 77 23,30

AM Codajas 19.957 5 51,86
Coari 85.289 12 48,54
Manaus 1.648.218 125 32,03

TO Paraiso do Tocantins 41.376 12 100
Gurupi 72.043 13 62,25
Palmas 208.793 38 67,75

Regido Centro oeste

GO Niquelandia 37.881 12 100
Aparecida de Goias 435.323 26 22,19
Senador Canedo 71.399 26 100

MS Navirai 102.597 4 42,28
Corumba 40.800 17 57.17

Regido Nordeste

RN Mossoro 232.108 52 89,18

Pl Floriano 56.779 23 100
Teresina 791.341 211 95,48

Total 3.585,288 776
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Na tabela 2, encontra-se a frequéncia das principais variaveis das
atividades do PEH e outras caracteristicas das equipes estudadas. A apuracéo
dos resultados mostrou que, das equipes pesquisadas, 72,6% realizam
diagnéstico de hanseniase e apenas 29,1% do total da amostra, realizam o
diagnéstico pelo exame dermatoneuroldgico, considerado o mais completo na
avaliacdo clinica dos casos suspeitos. Quanto as atividades que devem ser
realizadas concomitantemente ao diagnostico dos casos ressalta-se a
investigacdo dos comunicantes, realizada por 74,4% das equipes. Outra
atividade é a aplicacdo da segunda dose de BCG, nos comunicantes
intradomiciliares que sé apresentam uma cicatriz da vacina, sendo observada a
sua realizacéo por apenas 37,5% das equipes.

Observou-se que 97% das equipes realizavam atividades educativas no
geral e 75% especificamente em hanseniase. Dentro das categorias
profissionais que desenvolvem acdes especificas do programa, a categoria
médica desenvolve aproximadamente 78%. J& a participagdo dos enfermeiros
gira em torno de 73%.

Quanto ao conhecimento das equipes do PSF sobre a existéncia de
coordenacdo municipal do PEH, 88,3% referiram sua existéncia. Em relac&o
ao processo de formagdo para atuar na ESF, 74,1% dos representantes das
equipes relataram ter tido algum tipo de capacitacdo sobre hanseniase. Como
exemplos foram citados cursos de especializacdo lato senso e mestrados
profissionais. Ja a participacdo em cursos de atualizacdo em hanseniase, uma
atividade importante para garantir a qualidade da atuacdo no programa, foi

referida por 68,2%.
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Tabela 2. Freguéncias das atividades do PEH e outras caracteristicas das
762 equipes participantes do estudo, Brasil 2006

PRESENCA DA CARACTERISTICA %

Introdutoério do PSF 74.1
Curso de atualizagdo em hanseniase 68.2
Realizam Educacéo em saude 96.8
Educacéo em saude sobre hanseniase 75.1
Médicos que atuam no PEH 77.8
Enfermeiros que atuam no PEH 72.6
Realiza diagnostico de hanseniase 72.6
Dianostico por BAAR 3.8
Diagnostico por exame dermatoneurologico 29.1
Diagnéstico por exame dermatoldgico 69.6
Diagnostico por sensibilidade tatio 59.4
Diagnéstico por sensibilidade térmica 56.0
Diagnostico por sensibilidade dolorosa 52.0
Duvidas no diagnostico 42.8
Realiza exames de comunicantes 74.4
Administracdo da 2° dose da DE BCG 37.5
Coordenador municipal do PEH 88.3
Municipios com fluxo definido para os casos de hanseniase 77.2
Referencia diagndstica no municipio 85.0
Referencia para reabilitacdo 51.0

A tabela 3 mostra a frequiéncia das variaveis nas cinco regiées do pais.
Os achados chamam a atencdo para as baixas coberturas do Programa de
Saude da Familia nos municipios da regido norte, apesar do fato dessa regido
apresentar o maior numero de equipes que participaram de cursos introdutorios
do PSF.

Outra questdo apontada pelos resultados diz respeito a aplicacdo da 22
dose da BCG. Os municipios do norte do pais sdo os que apresentam menos
freqUuéncia (26,6%) seguidos pelos municipios do sul/sudeste, situacao
semelhante a verificada em relacdo as acbes de controle de comunicantes e
educacdo em saude sobre hanseniase, em que essas regibes mostram um
desempenho pior, em relacdo as demais. Do total dos municipios que

compdem a amostra, apenas 37% realizam a aplicacéo da 22 dose da BCG.
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Tabela 3. Frequéncias das atividades realizadas do PEH pelas equipes de
saude da familia e outras caracteristicas segundo regifes do

Brasil, 2006.
Sul/sudeste Norte Nordeste Centrooeste Total
VARIAVEIS n % n % n % n %
Realizacade diagnosticode o) o) o 5,19 10 180 790 73 880 553 726
hanseniase ’ ’ ! ’ '
CLLER M EErD 77 706 282 825 163 71,5 42 50,6 564 74,0
do PSF
Curso deatualizagaem 80 734 235 680 147 645 58 699 520 682
hanseniase
Municipio>50.000
habitanes 109 100,0 324 947 228 1000 68 819 729 957
Coadenador 90 82,6 300 87,7 204 895 79 952 673 883
municipal
el 103 945 327 956 226 991 81 976 737 967
salde
Realizeeducacad®msaude
cobrehansenicee 78 69,7 218 637 203 890 74 892 571 749
Conieis eE 66 606 226 661 203 890 68 819 563 739
comunicantes
Administra 2
oo o 34 31,2 91 266 134 588 27 325 286 375
Cobertura do
oor ) _ 55 16,1 228 100,0 44 530 237 429

N= 762 Equipes de Saude da Familia - PSF

A tabela 4 mostra que o curso de atualizagdo em hanseniase e a

presenca de coordenador(a) municipal do PCH estiveram estatisticamente

associados a realizacdo de diagnostico.

Houve poucas diferencas na

realizagdo do diagndstico entre as equipes que participaram de cursos

introdutérios do PSF os que nao participaram dos cursos.
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Tabela 4. Realizacdo de diagndstico

de

hanseniase

segundo
caracteristicas do programa e possiveis fatores associados.
Municipios prioritarios para o PEH, Brasil 2006.

Diagndstico n (%)

RP* 1C 95% p-valor
Sim Nao

Sim 406 (72,5) 154 (27,5)

Curso introdutério do PSF 0,95 0,87-1,05 0,39
Nao 140 (75,7) 45 (24,3)
Sim 400 (77,8) 114 (22,2)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,24 1,11-1,39 0,00
Né&o 144 (62,3) 87 (37,7)
Sim 525 (72,8) 196 (27,2)

Municipio > 50.000 habitantes 0,86 0,74-1,00 0,12
N&o 28 (84,8) 5 (15,2)
Sim 502 (75,3) 165 (24,7)

Coordenador municipal 1,28 1,06 - 1,55 0,00
N&o 48 (58,5) 34 (41,5)
Sim 540 (73,9) 191 (26,1)

Educagédo em salude 1,39 0,88-2,18 0,05
N&o 9 (52,9) 8 (47,1)
Sim 259 (80,9) 61 (19,1)

Cobertura do PSF 1,19 1,10-1,30 0,00
N&o 294 (67,7) 140 (32,3)

RP= Razéao de prevaléncia

Quanto aos fatores relacionados a realizacdo de agfes de controle de

comunicantes (Tabela 5) verifica-se que as variaveis “participacdo em cursos

de atualizacdo em hanseniase”,

“presenca de coordenador

municipal”,

mostram associacao com significancia estatistica. As variaveis, participagdo em

cursos introdutério do PSF e o porte municipal ndo se mostram associados.

Tabela 5. Proporcao de realizacdo de acdes de controle de comunicantes
do programa
fatores
determinantes. Municipios prioritarios do PEH, Brasil, 2006.

segundo caracteristicas
participagdo em cursos

operacionais

técnicos e

possiveis

e

Realizacontrole de

Comunicantes

n (%)

RP* 1C 95% p-valor
Sim Né&o

Sim 409 (74) 144 (26)

Curso introdutério do PSF 0,93 0,85-1,02 0,18
N&o 145 (78,8) 39 (21,2)
Sim 397 (77,7) 114 (22,3)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,12 1,01-1,23 0,01
Nao 157 (69,2) 70 (30,8)
Sim 538 (75,4) 176 (24,6)

Municipio > 50.000 habitantes 0,99 0,82-1,21 0,95
N&o 25 (75,8) 8 (24,2)
Sim 519 (78,5) 142 (21,5)

Coordenador municipal 1,55 1,24-1,93 0,00
N&o 41 (50,6) 40 (49,4)
Sim 287 (89,1) 35 (10,9)

Cobertura do PSF 1,37 1,27-1,49 0,00
N&o 276 (64,9) 149 (35,1)
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No que diz respeito aos fatores relacionados a aplicacdo da 22 dose da
BCG (tabela 6), as variaveis relacionadas a participagdo em curso de
atualizacdo em hanseniase, cobertura do PSF, porte do municipio, presenca de
coordenacao municipal, mostram-se associados com significancia estatistica.

Destaca-se a variavel “cobertura do PSF”, que revelou aumentar em 2,5
vezes a probabilidade das equipes realizarem a aplicacdo da 22 dose da BCG.
No entanto, a realizacdo de curso introdutorio do PSF ndo se mostra associada
a essa acao.
Tabela 6. Proporcdo de administracdo da 2° dose da BCG segundo

caracteristicas do programa e participagdo em cursos e
possiveis fatores determinantes. Municipios prioritarios do PEH,

Brasil, 2006.
Administra a 22 dose de BCG n
(%) RP* 1C 95% p-valor
Sim Nao

Sim 209 (37,1) 355 (62,9)

Curso introdutério do PSF 0,90 0,73-1,11 0,35
Néo 76 (40,9) 110 (59.1)
Sim 212 (40,8) 308 (59,2)

Curso de atualizacdo em hanseniase 1,36 1,09-1,70 0,00
N&o 69 (29,9) 162 (70,1)
Sim 270 (37,1) 458 (62,9)

Municipio > 50.000 habitantes 0,76 0,53-1,10 0,18
N&o 16 (48,5) 17 (51,5)
Sim 268 (39,8) 405 (60,2)

Coordenador municipal 2,04 1,30-3,19 0,00
N&o 16 (19,5) 66 (80,5)
Sim 187 (57,4) 139 (42,6)

Cobertura do PSF 2,52 2,07-3,07 0,00
Néo 99 (22,8) 336 (77,2)

No que diz respeito ao fato de realizarem atividades de educacdo em
saude (Tabela 7) as variaveis estudadas influenciam muito pouco na realizacéo
de acdes de educacdo em saude. Mesmo a variavel que mostrou associacao
com significancia estatistica (existéncia de coordenacédo municipal do PCH), a

RP foi 1,06.
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Tabela 7. Proporcdo de realizacdo de atividades de Educacdo em saude
segundo questdes operacionais do programa. Municipios

prioritarios do PEH, Brasil, 2006.

Realizaeducagdo em
Sauden (%)

RP*

1C 95%

p-valor

Sim Né&o

Sim 546 (97,7) 13(2,3)

Curso introdutério do PSF 0,99 0,97-1,02 0,88
N&o 182 (97,8) 4(2,2)
Sim 504 (97,7) 12(2,3)

Curso de atualizagdo em hanseniase 0,99 0,97 -1,02 0,90
Né&o 224 (97,8) 5(2,2)
Sim 704 (97,6) 17 (2,4)

Municipio > 50.000 habitantes 0,98 0,97 -0,99 0,37
Né&o 33(100,0) 0(0,0)
Sim 656 (98,4) 11(1,6)

Coordenador municipal 1,06 0,99-1,12 0,00
Nao 76 (92,7) 6(7,3)
Sim 322 (99,4) 2(0,6)

Cobertura do PSF 1,03 1,01-1,05 0,06
N&o 415 (96,5) 15 (3,5)

Quanto ao fato das equipes realizarem atividades de educagdo em

saude sobre hanseniase (Tabela 8), verifica-se que as variaveis “curso

introdutorio do PSF”, “curso de atualizacdo em hanseniase”, “presenca de

coordenacado municipal”, “realizacdo de educacdo em saude”, “realizacdo de

diagnéstico de hanseniase” e “controle de comunicantes” e “administracao da

22 dose da BCG”, mostram-se associadas com significAncia estatistica.

Ressalta-se a variavel “controle de comunicantes”, que revelou aumentar em 3

vezes a probabilidade das equipes realizarem educacdo em saude. O porte do

municipio ndo apresentou associa¢do para a realizacao de tal atividade.
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Tabela 8. Proporcao de realizacdo de atividades de Educacdo em saude
sobre hanseniase, segundo questdes operacionais do programa
e possiveis fatores associados. Municipios prioritarios do PEH,

Brasil, 2006.
Educagdo em salde sobre
hanseniase n (%) RP* 1C 95% p-valor
Sim Nao

Sim 413 (73,5) 149 (26,5)

Curso introdutério do PSF 0,91 0,84-0,99 0,05
N&o 149 (80,5) 36 (19,5)
Sim 414 (79,9) 104 (20,1)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,21 1,09-1,34 0,00
N&o 152 (66,1) 78 (33,9)
Sim 543 (75,0) 181 (25,0)

Municipio > 50.000 habitantes 0,88 0,76 -1,03 0,19
Néo 28 (84,8) 5(15,2)
Sim 528 (78,8) 142 (21,2)

Coordenador municipal 1,58 1,26 -1,96 0,00
N&o 41 (50,0) 41 (50,0)
Sim 289 (89,2) 35 (10,8)

Cobertura do PSF 1,37 1,27-1,48 0,00
Néo 282 (65,1) 151 (34,9)

Fatores de confusdo ndo foram identificados na analise estratificada
(anexo VI), ndo havendo diferencas relevantes entre o valor bruto das razes
de prevaléncias e os valores ajustados pelas variaveis de controle.

Um ponto importante diz respeito a qualidade dos dados aqui
apresentados, visto que uma importante quantidade de profissionais que
participaram do estudo estavam em sua maioria, h4 pouco mais de 6 meses
lotados na equipe, o que nao possibilitava apropriacdo da realidade de saude
da populacdo sob sua responsabilidade, além da constante preocupacéo,
durante a coleta dos dados, em demonstrar eficiéncia na realizacdo das
atividades do programa de controle da hanseniase e no desenvolvimento das
acOes sob sua responsabilidade.

Destaca-se ainda que algumas das variaveis utilizadas na pesquisa
(anexo 1V) néo puderam ser analisadas devido a fragilidades das informacoes.

Por exemplo, o nUmero de pacientes paucibacilares/multibacilares bem
como pacientes menores de 15 anos nao pbde ser aferido com precisdo. Em

alguns casos, os profissionais ndo sabiam nada a esse respeito, devido ao
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curto periodo em que estavam lotados na UBS. Em outras ocasides, para
fornecimento dessa informacéo, foi necessaria a consulta ao livro de registro
dos casos de hanseniase na UBS, sendo que nem sempre o livro foi
encontrado ou se encontrava desatualizado. Os encaminhamentos também
nao foram registrados sistematicamente.

Uma das motivacOes para a nao realizacdo do diagndstico € o fato de
existir uma referéncia de diagndstico (institucional ou profissional) a qual os
profissionais recorrem tradicionalmente. De fato, houve o caso de acumular
pacientes com suspeita diagnéstica de hanseniase para avaliacao por parte de
um profissional de referéncia que visitava um municipio da Amazénia uma vez
por més. Em uma capital da Regido Norte, ndo existia unidade de referéncia
tradicional para o apoio diagndstico aos profissionais e verificou-se a negativa

por parte de um profissional em atender pacientes com hanseniase.
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VI — DISCUSSAO
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DISCUSSAO

Avaliar a operacionalizacdo do Programa de Eliminacdo da Hanseniase
na atencdo Basica constitui-se em um dos desafio importantes para o
programa, pois antes de tudo, requer o enfrentamento de aspectos (i) técnicos -
definicdo de critérios, indicadores e instrumentos, (ii) culturais-organizacionais
— referentes ao modus operandi de como as instituicdes desenvolvem suas
praticas de avaliacdo e (iii) politicos - relacionados as relacdes de poder que se
estabelecem entre as esferas de gestdo e os diferentes atores envolvidos nas
praticas de saude.

O presente estudo buscou avaliar a operacionalizagdo do PEH na
atencao basica nas cinco regides do pais, nesse contexto deparou-se com
diferencgas regionais marcantes no processo de trabalho tanto na estratégia de
Saude da Familia como na execucdo do PEH nos diversos municipios
avaliados. E importante reconhecer os limites de um processo de avaliacéo
nacional, quando nos deparamos com as diversas questdes organizacionais e
culturais que impregnam as formas de operar as praticas sanitarias nos
municipios brasileiros.

A composicao multiprofissional das equipes do PSF constitui-se em uma
das diretrizes operacionais importantes do Programa, com o propésito de
ampliar o conhecimento e as possibilidades de intervengcao sobre 0s processos
de saude-doenca, de modo a atender as necessidades da populagao.

Ao se analisar as principais variaveis das atividades do PEH e outras
caracteristicas das equipes, verifica-se que ainda € importante repensar a

descentralizacdo do programa, visto que apos a andlise das frequéncias,
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verificou-se que cerca de 30% das equipes visitadas informam néo realizar o
diagnéstico da hanseniase. Dentre as equipes que realizam o diagnostico
apenas 29,1% fazem o diagnéstico pelo exame dermatoneuroldgico,
considerado pelo Ministério da Saude o método mais completo na avaliacéo
clinica dos casos suspeitos.

Outro fato evidenciado no estudo diz respeito ao “mito” da complexidade
do processo diagnéstico da hanseniase. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) define um caso de hanseniase como “individuo apresentando um ou
mais dos seguintes sinais e sintomas: lesdo(6es) de pele com alteracdo de
sensibilidade; espessamento de nervo(s) periférico(s) acompanhado de
alteracdo de sensibilidade” (35), havendo ou nao histéria epidemioldgica de
contatos.

O Ministério da Saude do Brasil adota como classificacdo da doenca as
formas indeterminada (I), tuberculdide (T), dimorfa (D) e virchowiana (V).
Essas, para fins terapéuticos, sdo agrupadas de acordo com o numero de
lesdes, em paucibacilares (PB = | e T, até cinco lesdes) e multibacilares (MB =
D e V, acima de cinco lesbdes) (Brasil, 2000). Apesar da simplificacdo e
padronizacdo do diagnéstico, verificou-se no estudo que cerca de 43% das
equipes referiram ter davidas no reconhecimento das lesdes e diagnéstico dos
casos.

Quanto as diferencas regionais encontradas no presente estudo,
destaca-se a regidao norte com menor frequéncia de realizagdo de algumas
atividades para o controle da hanseniase, como exemplo, ha a realizacdo do
diagnostico pelas ESF, que na regido esta acdo e realizada por 65% das

equipes, enquanto que em outras regiées do pais chega a 88%. Tais dados
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podem estar distorcidos pela presenca de dois municipios de grande porte
(Belem e Manaus) com grande numero de UBS, o que diminui a
representatividade de cidades de pequeno porte. Outra justificativa, pode ser o
fato dos programas nos municipios de Belém e Manaus ainda estarem
fortemente centralizados em centros especializados, que sendo responsaveis
pelos diagnosticos dos municipios desestruturam a descentralizacdo do
programa para as USF. Porém, como um todo, a regido de maior incidéncia
mostra pior desempenho no programa

Em relacdo aos fatores associados a realizacdo do diagndéstico da
hanseniase pelas equipes, verificou-se no presente estudo que alguns fatores
influenciam na realizacdo de tal acdo pela atencdo basica, o que pode
constituir-se como importantes marcadores para a avaliacdo do processo de
descentralizagdo dos programas. Como exemplo destaca-se a participacdo em
cursos de atualizacdo em hanseniase que assim como a presenca de
coordenador municipal do PEH, aumenta 1,2 vezes a probabilidade da equipe
realizar o diagnostico, o que pode ser justificado pelo fato de tais
coordenadores direcionarem a realizagdo das agdes de educagao permanente
junto as equipes bem como a realizacdo das acdes de controle e desta
maneira, ressaltando a importancia deste agravo como problema de saulde
publica.

Outra agao importante para o controle da doenca e que tém relevancia
fundamental para o programa, garantindo o diagndstico precoce e a quebra da
cadeia de transmissado € a investigacdo dos comunicantes, acao realizada pela
maioria das equipes avaliadas no presente estudo (cerca de 70 a 80%),

contrariando estudos ja realizados por Pedrazzani et al (1986) e Pinto Neto et
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al (2000). Estes autores afirmam que, apesar da importancia dos comunicantes
na cadeia epidemiolégica da hanseniase, enquanto “mais suscetiveis”, as
atividades relacionadas ao controle dos mesmos tém sido pouco valorizadas
pelos servicos e profissionais de saude e até mesmo pelos pesquisadores da
area, pois estes parecem priorizar o tratamento da doenca. Apesar da
fragilidade no processo de diagnostico da hanseniase por parte das equipes
estudadas, a realizacdo de acdes de controle dos comunicantes pode ser
justificada por caracterizar atividades de educacdo em saude, inerentes ao
fazer da Estratégia da Saude da Familia (36, 37).

Os achados do estudo demonstram que alguns fatores encontram-se
relacionados a realizacdo da acdo de controle dos comunicantes, tais como a
participacdo em cursos de atualizacdo sobre hanseniase, que apresenta
significancia estatistica e presenca de coordenador municipal do PEH.

Observa-se neste estudo que a proporcao de equipes que realizam a
aplicacdo da 22 dose da BCG foi cerca de 40%. O que demonstra a
necessidade de intervencdes educativas e normativas para garantia desta
acdo, visto que segundo orientagbes do MS, todo comunicante deve ser
submetido a exame clinico receber orientacdo quanto ao periodo de incubacdo,
transmissao, sinais e sintomas da doenca, assim como receber a 22 doses da
vacina BCG, com intervalo minimo de seis meses entre a primeira e a segunda
dose.

Verificou-se ainda que o fato das equipes terem participado de cursos
de atualizacdo em hanseniase demonstrou aumentar 1,36 vezes a
administracdo da 22 dose da BCG, bem como presenca de coordenacéo

municipal do PEH, que aumentou cerca de 2 vezes a realizagdo da vacina. Tais
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situacbes podem justificar-se pela importancia do processo de educacéo
permanente potencializar as habilidades e competéncias para as acdes de
controle da hanseniase, bem como pela direcionalidade conferida ao programa
de eliminacdo da hanseniase, pela presenca do coordenador municipal.

Quando se analisa os fatores que influenciam a realizacéo de atividades
de educacdo em saude, os achados demonstram que as variaveis utilizadas no
estudo séo pouco significativas. O que pode ocorrer pelo distanciamento das
praticas de promocdo da saude voltadas para as doencas infecciosas, com
algumas excecodes, pois esse debate apresenta uma grande forca no campo
das doencas cronicas.

Outra questdo importante diz respeito aos processos de formacéo e
atualizacdo dos profissionais da atencdo basica para atuarem no PEH. Os
resultados demonstraram que este fator influencia na realizacdo de
diagnostico, concordando com ANDRADE (2000), quando observa que a
centralizacdo do conhecimento que, associada a complexidade dos
procedimentos e uma concepc¢do vertical de “programa”, tém igualmente
dificultado a regionalizacdo e a compreenséo, por parte dos demais técnicos,
do caréater de saude publica da hanseniase (38).

No que diz respeito as limitacbes do estudo, destaca-se principalmente a
falta de informacao e registro dos dados por parte das equipes que atuam na
atencdo béasica nos municipios estudados. Outro fator que influenciou na
qualidade dos dados foi 0 pouco tempo de atuacdo dos profissionais nas
equipes, bem como o carater de supervisdo atribuido ao estudo em alguns

municipios.
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CONCLUSAO

As avaliacGes nos sistemas e programas de saude sdo cada vez mais
essenciais para o planejamento, programacao, monitoramento e gestdo das
intervencdes na saude individual e coletiva. As informacbes geradas pelas
avaliacbes dos sistemas e programas sao fundamentais para garantir a
direcionalidade dos mesmos, bem como para responder as necessidades da

populacao.

Nesse contexto, avaliar a operacionalizacdo do PCH torna-se necessario
pois a hanseniase ainda configura-se como um problema de saude publica
para o Brasil e sua eliminacdo ainda é prioritaria na agenda nacional. Espera-
se que seja conseguida em breve, embora os dados epidemioldégicos néo
corroborem essa esperanca. O objetivo de reducdo da prevaléncia pelo
tratamento e cura da hanseniase é eticamente justificavel, mas da mesma
forma que outras recomendacdes internacionais, a meta da taxa de prevaléncia
a ser alcancada pelo Brasil deve ser baseada em sdlida evidéncia cientifica e

respeito as realidades regionais.

Diversas questdes podem ter contribuido para a manutencao da elevada
prevaléncia da hanseniase no Brasil, dentre elas poderiamos destacar o
processo de descentralizacdo adotado pelo Ministério da Saude para PNCH,
alem da fragilidade da formacéo dos profissionais para realizarem o diagnostico
da doenca. Tais situacbes podem ter contribuido para o distanciamento do
Brasil do objetivo de eliminacdo da doenca até o ano 2010 pactuado com a

OMS.
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Um fato importante observado é que a magnitude da hanseniase no pais
apresenta-se de forma desigual, diferenciada e dispar, variando segundo

regido, grau de organizacéo, cobertura das ESF em cada municipio.

Nesse universo verificou-se que, das equipes pesquisadas, 72,6%
realizam diagnostico de hanseniase e apenas 29,1% do total da amostra,
realizam o diagnostico pelo exame dermatoneurolégico, considerado o mais
completo na avaliacdo clinica dos casos suspeitos. Tao importante quanto o
diagnéstico dos casos e que deve ser realizadas concomitantemente ao
diagnéstico dos casos ressalta-se a investigagcdo dos comunicantes, realizada
por 74,4% das equipes.

Outra atividade €é a aplicagdo da segunda dose de BCG, nos
comunicantes intradomiciliares que sé apresentam uma cicatriz da vacina,
sendo observada a sua realiza¢do por apenas 37,5% das equipes.

Observou-se que 97% das equipes realizavam atividades educativas no
geral e 75% especificamente em hanseniase. Dentro das categorias
profissionais que desenvolvem acdes especificas do programa, a categoria
médica desenvolve aproximadamente 78%. J& a participagdo dos enfermeiros
gira em torno de 73%.

Em relacdo ao processo de formacao para atuar na ESF, 74,1% dos
representantes das equipes relataram ter tido algum tipo de capacitacdo sobre
hanseniase.

Outra questdo apontada nos resultados da pesquisa foi 0 pequeno
percentual (26,6%) de equipes da regiao norte que dizem aplicar a 22 dose da
BCG. Do total dos municipios que compdem a amostra, apenas 37% realizam

a aplicacao da 22 dose da BCG.
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RECOMENDACOES

Por se tratar de um estudo analitico de avaliagdo do desempenho do
programa de hanseniase na atencdo basica, a pretensdo deste estudo foi
realizar uma sintese sobre os fatores que facilitam e dificultam nas cinco
regides do Brasil, a realizagdo por parte dos profissionais que atuam no PSF,
das acdes de controle da hanseniase. O presente estudo propde também
alguns caminhos possiveis em forma de perguntas e hipéteses, capazes de

orientar aprofundamentos em estudos futuros.

Propbe-se também com o estudo, estimular a realizacdo de estudos
locais mais aprofundados ou de cunho operacional, com vistas ao
aprimoramento das acfes de controle da hanseniase oferecidas a populacéo
nos municipios brasileiros. E também importante buscar nos estudos locais os
fatores que influenciam na quebra da cadeia de transmissdo da hanseniase,
bem como minimizar o estigma ainda observado, sendo este muito maior com
os doentes do que com a propria doenca.

E fundamental refletir sobre tais questdes para que se possa avangar no
processo de controle e eliminacdo da doenca no Brasil, e para contribuir com
essa discussao aponta-se alguns elementos importantes, como sugestdo, a
serem adotados pelos gestores dos sistemas e programas de eliminacdo da
hanseniase e que sdo de importancia particular para 0 sucesso da
descentralizac&o e operacionalizacéo do programa no Brasil:

e Melhorar 0 acesso o0s servicos de saude e em especifico as acdes do

Programa de controle da Hanseniase, por meio da ampliacdo da

atencao basica;
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Capacitar profissionais de modo a permitir diagnosticar e tratar os casos
de hanseniase;

Aumento dos esforcos para levar os servicos de diagnostico e
tratamento o mais proximo possivel dos pacientes pelo clinico geral ou
médico de familia;

Simplificar as condicdes logisticas para assegurar a disponibilidade
gratuita das drogas da PQT nas UBS;

Assegurar um suprimento ininterrupto de drogas PQT de alta qualidade,
e gratuito para os pacientes; tanto quanto os sistemas de entrega das
drogas devem ser flexiveis o suficiente e adequado as necessidades do
paciente;

Gerar demanda para o tratamento pela melhora da conscientizacdo da
populacdo sobre a hanseniase;

Implementar praticas de promocdo da saude junto a populacdo com o
objetivo de reduzir vulnerabilidades e complicacfes para a hanseniase;
Desenvolver acdes de educacdo popular em salde com énfase nas
acbes de promocédo, prevencdo da doenca e reducdo de agravos
decorrentes da hanseniase.

Aumentar o comprometimento politico e promover a participacao
comunitaria em todos 0s municipios endémicos;

Monitorar ativamente a situacao local da hanseniase e o progresso para
sua eliminacgéo;

Integracdo das a¢fes da Atencdo Basica aos servigos de referéncias no

apoio diagnéstico da hanseniase.
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e Definir profissionais para coordenar o Programa de Controle da

Hanseniase;

e Implementar projeto pedagégico para formacdo em hansenologia para
os profissionais da AB;

Diante do que foi exposto acima € necessario a implementacdo de um
planejamento articulada entre a unido, estados e municipios para potencializar
os esforcos para o controle da hanseniase e avancar no caminho da
eliminacdo da doenca como problema de saude publica no Brasil. Torna-se
fundamental a definicho de metas a curto e longo prazos, tais como a
implantagcdo de politicas, programas e acdes que objetivem mudancas
estruturais, sanitarias, socioculturais e subjetivas capazes de alterar as

condi¢cbes que favorecam a manutencdo da cadeia de transmisséao da doenca.
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PENDICE | — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

1) Unidade Federada: I Caodigo da UF: I

2) Municipio: I

3) Populacéo do municipio (Estimativa IBGE para 2000): I

4) Data do preenchimento deste questionério: Dia Més Ano: / /
5) UBS

Endereco

Data de fundacgao/criacao da Equipe / /

6) Nome da equipe

7) Numero de habitantes cobertos pela equipe em dezembro/2005, utilizando
os dados do SIAB: I

8) Existe um coordenador da Equipe: I_S I_ N Profissional:

9) Composicao da Equipe:
I-L Médico I_ Aux de Enfermagem
I_ Enfermeiro I_ THD

Cirurgiao Dentista I_ ACD

Téc. de Enfermagem I_ ACS

10) Numero de Profissionais da Equipe / Carga Horaria semanal:

Médico Aux de
Enfermagem
I_ Enfermeiro I_ THD
Cirurgido Dentista I_ ACD
Téc. de Enfermagem I_ ACS

11) A equipe tem sede fisica: I_ S I_ N / Caso ndo descrever o motivo_
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12) Quais ambientes compdes a Unidade:

Recepcao I_ Sala de vacina
Consultério Médico I_ Sanitarios
Consultério Odontolégico I_ Sala de Curativos
I_ Consultorio de Enfermagem I_ Farmacia
Cuidados Basicos I_ Arquivo e Registros

13) A equipe realizou o cadastro da populacao: I_ S I_ N / Caso néo
descrever o motivo

14) A equipe usa o cadastro do SIAB para fazer o planejamento de suas acdes

de saude: S N Caso nao, descrever o motivo

15) A equipe desenvolve acdes educativas que possam interferir no processo
saude doenca da populagao: l_ S N Caso nao descrever o motivo

16) A equipe participou do curso introdutério do PSF: I_ S I_ N / Caso néo
descrever o motivo

17) Os profissionais da equipe participaram no ultimo ano de algum curso de

atualizacao para atuarem no PEH: S I_ N / Onde

18) Qual a duracao do curso que os profissionais da equipe participaram no
ultimo ano: Carga horéria de

19) Quais os profissionais da equipe participaram de curso de atualizacéo para
atuarem no PEH:

Médico I_ Aux de Enfermagem
Enfermeiro I_ THD
Cirurgiao Dentista I_ ACD
Téc. de Enfermagem I_ ACS
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20) A equipe realiza diagndstico da hanseniase: I_ S I_ N

21) Quais os profissionais da equipe atuam no PEH:

Médico I_ Aux de Enfermagem
Enfermeiro THD

I_ Cirurgiao Dentista I_ ACD
Téc. de Enfermagem I_ ACS

22) Como é realizado o diagnéstico da hanseniase pela equipe:
I_ Exame Dermatoldgico
Exame dermatoneurologico
I_ Teste de sensibilidade térmica
Teste de sensibilidade tatil
I_ Teste de sensibilidade dolorosa

23) Quantos pacientes em tratamento atualmente: I

24) Quantos casos de hanseniase diagnosticados no ano de 2005: I

25) Dos casos diagnosticado em 2005, quantos foram alocados de acordo com
a classificagao operacional para fins de tratamento: I Pb
Mb

25) Quantos pacientes diagnosticados em 2005 eram menores de 15 anos:

27) Quantos pacientes diagnosticados receberam alta por cura: I

28) Quantos casos de abandono de tratamento na comunidade, entre 0s

diagnosticados em 2005:

29) Quais as ac0es realizadas pela equipe frente a um caso de abandono:

30) Quantos pacientes foram encaminhados a outras unidades para

diagnostico da hanseniase: I
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31) Quais os motivos que levam a equipe a realizar um encaminhamento de

um caso de hanseniase para outra unidade:

|_ Duvidas no diagnostico

|_ Falta de material para realizar diagndstico

|_ Falta de estrutura para realizar o diagnéstico
|_ Falta de capacitacao para realizar o diagnéstico
|_ Falta da PQT para o tratamento

|_ Paciente de outro territorio

|_ Escolha do paciente

|_ Preconceito da comunidade

|_ Outros motivos / Quais:

32) Para qual(is) unidade(s) o(s) Paciente(s) sao encaminhados:
UBS / Qual

Unidades de Referéncia para o Programa / Qual

|_Outras / Qual

33) A equipe realiza exames de comunicantes: |_ S |_ N / Caso nao
descrever o motivo

34) Como é realizado o plano terapéutico dos comunicantes:
|_ Exame dermatologico
|_ Exame dermatoneurologico
|_ Teste de sensibilidade térmica — Presenca de leséo
|_ Teste de sensibilidade tatil- Presenca de lesao
|_ Teste de sensibilidade dolorosa— Presenca de leséo
|_ Administracdo da 22 dose da BCG
Encaminhamento para 22 aplicacdo da BCG — se necessério

35) A equipe realiza a¢des de Educacao em Saude sobre hanseniase:
SO para os pacientes
S6 para os Comunicantes

|_ Para os pacientes e comunicantes

Para a comunidade
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36) A equipe tem um periodo especifico para o atendimento dos casos/suspeita

de hanseniase: S N / Caso nao descrever o motivo

37) O municipio possui coordenacao do PEH: I_ S I_ N / Caso ndo
descrever o motivo

|3_82 O municipio tem um fluxo definido para os pacientes de hanseniase: I_ S

N / Caso ndo descrever o motivo

39) O municipio oferece o servi¢o de referéncia para apoio diagnostico (quando

necessario) e tratamento de reacoes: I_ S I_ N / Caso ndo descrever o
motivo -

40) O municipio oferece unidade de reabilitagdo para os pacientes de
hanseniase:

I_ S /Qual:

N // Caso ndo descrever o motivo

41) Quais as facilidades para atuar no PEH no municipal, percebidas pela

equipe:

I_q- Facilidade para a realizagdo do diagndstico
Boa capacitacdo para atuar no programa
O Municipio oferece apoio ao diagnostico
Insumos adequados para realizacdo do teste de sensibilidade térmica
Insumos adequados para realizacdo do teste de sensibilidade tatil
Insumos adequados para realizagdo do teste de sensibilidade dolorosa
O municipio oferece um bom servico de referéncia
Boa coordenacgdo do PEH no municipio

N&o faltam medicamentos para o Tratamento da hanseniase
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I_ Boa estrutura da UBS para a realizacdo do diagnostico

I_ Acolhimento dos pacientes pela comunidade

I_Os pacientes tém uma boa adeséo ao tratamento poliquimioterapico
Outros

42) Quais as dificuldades que a equipe considera para atuar no PEH:
Duvidas no processo de diagnéstico

I_ Falta de capacitacdo para atuar no programa
falta de apoio diagndstico
Falta de equipamentos para realizacdo do teste de sensibilidade térmica
Falta de equipamentos para realizacao do teste de sensibilidade tatil
Falta de equipamentos para realizagao do teste de sensibilidade dolorosa
Falta de um servico de referéncia

I_ Falta de uma conducéo do PEH no municipio
Falta de medicamentos para o Tratamento da hanseniase
Falta de estrutura da UBS para a realizacéo do diagndstico

I_ Preconceito da comunidade para com os pacientes

Preconceito dos pacientes para aderir ao tratamento

I_Outros

Municipio

Data / /

Entrevistador
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA — PSF PARA
PARTICIPACAO NA PESQUISA

Prezado (a) Senhor (a),

Venho solicitar sua colaboracdo e consentimento para participar do estudo:
AVALIA(;AO DO DESEMPENHO DO PROGRAMA DE ELIMINA(;AO DA
HANSENIASE NA ATENCAO BASICA/PSF NO BRASIL (2006 — 2007).

A pesquisa, sob a responsabilidade do pesquisador Alexsandro C.
Dias, tem por objetivo estudar a cobertura das acbes de diagnoéstico e
tratamento da hanseniase e identificar as principais dificuldades e
potencialidades dos profissionais da atencdo basica/PSF que lidam com o
programa nas cinco regides do Brasil.

A utilizacdo de um questionario estruturado torna-se-a indispensavel
para a obtencao das informacdes a fim de qualifica-las de forma fidedigna para

a apreciacéao dos resultados.

Neste estudo vocé estara livre de qualquer dano fisico ou moral, podera
deixar de responder qualquer pergunta que lhe cause constrangimento e, a sua
participacdo nao acarretara nenhum prejuizo para 0 exercicio de suas
atividades profissionais. Sua privacidade e anonimato serdo preservados, visto
que o preenchimento do instrumento e a apresentacdo dos resultados né&o

necessitam de seu nome.

Vocé tem a garantia de receber respostas a qualquer duvida,
esclarecimento ou pergunta sobre os procedimentos relacionados a pesquisa e
tem a liberdade de escolha para retirar o consentimento a qualquer momento

durante o procedimento da entrevista, deixando de participar do estudo, além
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de ter assegurado o compromisso de receber informacdes atualizadas pelo

pesquisador, durante o estudo e sempre que solicitado.

Declaro que tenho ciéncia do exposto, desejo participa como sujeito da

pesquisa.

Nome:

Profissao: USF Fone:( )

Assinatura:

Alexsandro C. Dias
Pesquisador

Nucleo de Estudos de Saude Publica - NESP
SCLN 406, Bloco A, 2° andar - 70847-510 - Brasilia -DF
Telefone: 61-3340-6863 Fax: 3340-9884

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / Fone: 3307 3799
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AVALIACAO DO DESEMPENHO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA
HANSENIASE NA ATENCAO BASICA/PSF

Alexsandro Cosme Dias & Edgar Merchan Hamann*

Nucleo de Estudos de Salde Publica - NESP
SCLN 406, Bloco A, 2° andar - 70847-510 - Brasilia -DF
Telefone: 61-3340-6863 Fax: 3340-9884

DIAS AC & Hamann E. M. - Analise da operacionalizacdo do programa de controle da
hanseniase na atencéo basica/PSF

RESUMO: O trabalho faz uma avaliagdo da situacéo operacional do Programa de
Controle da Hanseniase - PCH em municipios prioritarios para esse agravo nas
cinco regibes do Brasil. Buscou identificar as agOes de controle realizadas
pelos profissionais que atuam no PSF e fatores associados. Trata-se de um
estudo analitico do tipo transversal, com avaliagdo de alguns elementos de
estrutura, processo e resultado do PCH. Realizado no periodo de setembro de
2006 a marco de 2007, teve como populacdo e amostra os profissionais de
saude de 762 equipes do PSF selecionados de forma aleatéria entre os
municipios prioritarios para o ano de 2005. Os dados mostraram que cerca de
30% das equipes visitadas informam nao realizar o diagndstico da hanseniase,
o controle e investigacdo dos comunicantes, € realizado por 74,4% das equipes
e a aplicacdo da segunda dose de BCG é realizada por apenas 37,5% delas.
Os fatores estudados apresentam significativa influencia na realizacdo do
diagnéstico. Destacamos que as equipes que realizam acdes de educacédo em
saude tém aumentado em 3 vezes a probabilidade de realizarem controle de
comunicantes. Assim como aquelas que desenvolvem acbes de controle de
comunicantes mostram um aumento de 45 vezes a possibilidade de aplicarem
a segunda dose da BCG. Os resultados indicam a necessidade de refletirmos
sobre o processo de descentralizacdo e operacionalizacdo do programa para
gue possamos continuar avancando com o processo de eliminacdo da doenca
no Brasil.

Unitermos: Hanseniase; atencéo Basica Operacionalizagéo.

1. INTRODUCAO

A estratégia adotada pelos paises membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) definiu, em 1991, que a hanseniase deixaria de ser um problema
de saude publica naqueles paises onde o coeficiente de prevaléncia fosse
menor ou igual a 1 caso para cada 10 mil habitantes (WHO, 2005). No entanto,

a hanseniase ainda nao foi eliminada em Angola, Brasil, Republica Africana
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Central, Republica Democratica do Congo, india, Madagascar, Mogambique,
Nepal e na Republica Unida da Tanzania (WHO, 2005).

O indicador utilizado atualmente para monitorar a eliminacdo da
hanseniase é a prevaléncia pontual (BRASIL, 2005). A Portaria GM/MS n°. 31,
de 8 julho de 2005, estabeleceu que, para a construcdo do coeficiente de
prevaléncia pontual, o numerador seja composto pelo total de pacientes em
curso de tratamento, que representa o total de doentes no momento da analise.
A prevaléncia pontual, usualmente, é medida no dia 31 de dezembro de cada
ano. Até 2004, o indicador utilizado oficialmente era o coeficiente de
prevaléncia que era composto pelos casos em curso de tratamento e incluia
também os casos em abandono de tratamento, o que impossibilitava qualquer
comparacao da prevaléncia do Brasil com outros paises que ja adotavam tal
método. Até entdo, o Brasil era o pais com maior magnitude da hanseniase do
mundo (BRASIL, 2005). .

No inicio de 2005, a prevaléncia mundial da hanseniase era de 286.063
casos, e o numero de casos novos descobertos, durante o ano de 2004, foi de
407.791. O namero de casos descobertos, em todo o mundo, reduziu em torno
de 107 mil casos, isto é, 21% durante o ano de 2004, quando comparado com
0 ano de 2003. Essa reducéo ocorreu principalmente pela diminuicdo de casos
novos na India, onde houve diminui¢éo, na deteccdo, de 29% em relacdo ao
ano de 2003 (WHO, 2005). Em 1998, a india foi responsavel por 79% dos
casos de hanseniase detectados globalmente (MEIMA, 2004). O numero de
casos novos tem diminuido na regido oriental do mediterraneo, na Asia e
regides do Pacifico Ocidental. Porém, ndo ha igual tendéncia na Africa e nas

Américas (MEIMA, 2004). A situacao epidemiologica da hanseniase no Brasil €
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considerada heterogénea devido a grande variacdo do coeficiente de
prevaléncia nas varias regides do pais. Em 2005, a Regido Norte foi a que
apresentou o maior coeficiente, 4,02 casos por 10 mil habitantes, seguida da
Regido Centro-Oeste, com 3,29 casos por 10 mil habitantes.

Ja o Nordeste apresentou 2,14 casos por 10 mil habitantes; o Sudeste
0,60, caso; e o Sul, 0,53 caso por 10 mil habitantes (BRASIL, 2005). Os
principais indicadores de monitoramento de eliminacdo da hanseniase apontam
para uma melhor situacdo da Regido Sul em relacdo a Regido Norte (IGNOTTI,
2004), contudo, os coeficientes de deteccdo continuam elevados no Brasil e
América Latina (MEIMA, 1997). Os estados do Rio Grande do Sul e Santa
Catarina ja eliminaram a hanseniase como problema de saude publica, por
apresentarem coeficientes de prevaléncia de 0,14 e 0,20 caso por 10 mil
habitantes, respectivamente.

A significativa reducéo informada na prevaléncia registrada no Brasil €
resultante também da atualizacdo de registros dos pacientes e da unificacdo
nas definicdes de um caso de hanseniase (WHO, 2005). Com isso, vinha
ocorrendo uma aproximacdo do coeficiente de prevaléncia com a meta de
eliminag&o proposta pela OMS. Na década de 90, era comum a continuidade
do paciente em registro ativo mesmo apdés o término do tratamento, e, em
situacdes de abandono ou Obito, esses casos que nao recebiam alta no
sistema de informacdo contribuiam para a manutencdo do coeficiente de
prevaléncia elevado.

Por intermédio do Plano Nacional de Eliminacdo da Hanseniase
instituido em 2004, os estados e municipios promoveram a¢des como a alta

estatistica e limpeza do banco de dados, dessa forma, ficaram registrados
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apenas os casos de hanseniase que realmente estavam em curso de
tratamento.

Ao mesmo tempo em que os coeficientes de prevaléncia vém
diminuindo, os coeficientes de deteccdo, que indicam a endemicidade,
continuam elevados em virtude da continuidade na transmissdo da doenca
entre as populacdes ou ainda pela deteccdo tardia de casos. No estudo
realizado, na india, no periodo de 1982 a 2002, observou-se que o coeficiente
de prevaléncia da hanseniase apresentou forte declinio, e o coeficiente de
deteccdo continuou aumentando quase que constantemente, ultrapassando o
coeficiente de prevaléncia desde 1999 (Sharma, 2005).

No Brasil, Martelli et al. (2002) verificaram a mesma tendéncia no
periodo de 1983 a 2000, no qual ocorreu forte declinio do coeficiente de
prevaléncia da doenca, ao passo que os coeficientes de detec¢ao continuaram
elevados e sem alteracdo. Conforme o estudo de Meima et al. (2004) na
América Latina, houve aumento consistente do coeficiente de deteccédo da
hanseniase.

Ao longo dos ultimos anos, o Programa Nacional de Controle da
Hanseniase (PNCH) desenvolveu estratégias e acdes conforme aquelas
recomendadas pela OMS. No esforco final para atingir a meta de eliminacao
até o ano de 2010, o PNCH do Ministério da Saude propds uma série de
mudancas na execucao de suas agoes.

Tendo em vista que, no Brasil, o coeficiente de prevaléncia continua
acima do preconizado pela OMS e considerando a importancia da

eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica, foi objetivo
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deste estudo realizar uma anélise operacional do programa de hanseniase

na atencao basica / ESF.

2. METODO

2.1 - DELINEAMENTO DO ESTUDO E VARIAVEIS

Trata-se de um estudo que teve um componente epidemioldgico (estudo
analitico do tipo transversal), e um componente operacional (avaliagédo de alguns
elementos de estrutura, processo e resultado de um programa dentro dos servicos

de saude).

Foram utilizadas variaveis referentes a caracteristicas do porte
populacional, organizacdo do PSF, do Programa Nacional de Eliminacdo da
Hanseniase dentro da estrutura politico-administrativa do municipio, infra-
estrutura da UBS, processo de trabalho das equipes de saude da familia - ESF
e realizacdo de capacitacdes. As principais variaveis de processo utilizadas no
estudo foram: participacdo em curso introdutorio do PSF, participacdo em curso
de atualizacdo em hanseniase, presenca de coordenador municipal do PEH,

alem da cobertura do PSF e porte do municipio.

2.2 - 0O CAMPO DE ESTUDO

As principais areas de abrangéncia deste estudo foi um conjunto de
municipios com maior prevaléncia da doenca e que integraram o elenco dos 109
municipios prioritarios para o Programa de Eliminacdo da Hanseniase do

Ministério da Saude no ano de 2005.

92



Para fins de classificacdo dos municipios, foram considerados
prioritarios todos 0s municipios que apresentassem as seguintes caracteristicas:

e Municipios com média igual ou superior a 50 casos em curso de
tratamento em dezembro de 2005;

e Municipios com média de casos novos igual ou superior a 10
casos nos ultimos 5 anos

e Municipios com média igual ou superior a 10 casos multibacilares
nos ultimos 5 anos

e Municipios com média igual ou superior a 10 casos em menores

de 15 anos nos ultimos 5 anos

ApoOs a selecdo dos estados, os municipios foram selecionados por
sorteios simples e agrupados em trés estratos, de acordo com o porte
populacional de cada um, sendo estes Municipios de pequeno, médio e grande
porte, com populacdes de até 50 mil habitantes, de 50 a 100 mil e acima de 100
mil habitantes, respectivamente. Para viabilizar a andlise dos resultados utilizou-

se como cobertura ideal da ESF um valor superior a 50%.

2.3 - POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de setembro de 2006 a margo de 2007 e
teve como populacéo a amostra dos profissionais de saude que atendem os
pacientes portadores de hanseniase residentes nos municipios prioritarios

selecionados, abrangendo 762 equipes do PSF desses municipios.
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2.4 - COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio da aplicacdo de um questionario semi-
estruturado utilizando a técnica de entrevista nas 762 ESF (anexo 1V). Apesar de
nao se ter critérios de exclusao, foram coletados dados apenas das equipes em que
ao menos um profissional de satde de nivel superior estivesse presente na USF

durante a visita dos pesquisadores.

As equipes foram visitadas por pesquisadores de campo, submetidos
previamente ao treinamento para a padronizacédo da coleta dos dados. Na USF foi
indicado entre os membros de nivel superior um profissional representante da ESF
para ser entrevistado, preferencialmente da medicina ou da enfermagem, por
estarem mais proximos dos programas da atencdo basica, e preferencialmente que

estivessem nas equipes por um periodo superior ou igual a seis meses.

2.5 - PLANO DE ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS.

Os dados foram digitados e processados no programa EPI-INFO verséo
3.5.1. Uma analise descritiva inicial apurou as frequencias de relato da situacéo

das unidades de saude da rede basica e do programa de controle.

As variaveis indicativas de desempenho do PEH foram designadas como
dependentes e as restantes como preditoras ou independentes. Os testes estatisticos
utilizados foram o Chi-quadrado de Mantel-Haenszel e Exato de Fisher para
variaveis categdricas. A medida de associacdo foi a razdo de proporcao,
considerando intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia estatistica de

5%. Utilizou-se um procedimento analitico analogo ao utilizado nos estudos
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transversais para verificar associacdo entre as variaveis de desempenho e as

variaveis preditoras.

Uma andlise estratificada por porte dos municipios foi realizada para
identificar possiveis fatores de confusdo. No processo de modelagem, as variaveis
cobertura e presenca de coordenador foram identificadas como possivel fator de
confundimento e avaliadas pela diferenca superior a 20% entre os valores brutos e

ajustados nas raz@es de proporcao.

Os resultados foram comparados com os padrfes esperados para cada

situacdo encontrada.

2.6 - ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados todos os aspectos Eticos e as implicacdes legais, de
acordo com a Resolucdo n.°196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de
Saude — CSN, que aprova as diretrizes e normas reguladoras da pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL,1996). Em se tratando de uma pesquisa
basicamente operacional, ndo houve uso “experimental” de sujeitos. No estudo,
foi avaliada a efetivacdo de uma politica de saude na atencéo basica mediante
entrevista de trabalhadores da saude, para tanto foi garantido o sigilo aos
informantes e a impossibilidade de uso dos dados em questdo em ambitos
diferentes ao da pesquisa. Foi oferecido um termo de consentimento livre e
esclarecido para assinatura apés explanacao acerca da pesquisa (anexo lIlI).

O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa —

CEP da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia — UnB.
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3. RESULTADOS
Dos 206 municipios prioritarios para o PEH no ano de 2005, foram
selecionados para o estudo 21 municipios, 0 que representa um total de 10%
dos prioritarios. Das 776, 0 que representa 100%, das equipes de Saude da
Familia dos municipios selecionados para a pesquisa, 762 foram entrevistadas,
havendo uma perda de 2% das equipes. No total de 21 municipios prioritarios,
apenas quatro eram capitais, com marcantes peculiaridades em relacdo aos

demais municipios de médio e pequeno porte (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo geografica, numero de equipes de Saude da
Familia e cobertura municipal do PSF. Municipios prioritarios para o PEH,
Brasil 2005.

UF MUNICIPIOS POPULACAO NUMERO DE = COBERTURA
PARTICIPANTES DA EQUIPES
PESQUISA

Regido Sudeste

RJ Araruama 97.701 8 28,25
Duque de Caxias 842.943 59 25,78
S&o Joédo do Meriti 464.327 21 15,60

Regido Sul

PR Foz do Uguacu 301.409 29 34,34

Regido Norte

PA Eldorado dos Carajas 47.506 3 21,79
Redencéo 71.039 3 14,57
Belém 1.406.355 77 23,30

AM Codajas 19.957 5 51,86
Coari 85.289 12 48,54
Manaus 1.648.218 125 32,03

TO Paraiso do Tocantins 41.376 12 100
Gurupi 72.043 13 62,25
Palmas 208.793 38 67,75

Regido Centro oeste

GO Niquelandia 37.881 12 100
Aparecida de Goias 435.323 26 22,19
Senador Canedo 71.399 26 100

MS Navirai 102.597 4 42,28
Corumba 40.800 17 57.17

Regido Nordeste

RN Mossoro 232.108 52 89,18

Pl Floriano 56.779 23 100
Teresina 791.341 211 95,48

Total 3.585,288 776
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Na tabela 2, encontra-se a frequéncia das principais variaveis das
atividades do PEH e outras caracteristicas das equipes estudadas. A apuracéo
dos resultados mostrou que, das equipes pesquisadas, 72,6% realizam
diagnéstico de hanseniase e apenas 29,1% do total da amostra, realizam o
diagnéstico pelo exame dermato-neurolégico, considerado o mais completo na
avaliacao clinica dos casos suspeitos. Quanto as atividades que devem ser
realizadas concomitantemente ao diagnostico dos casos ressalta-se a
investigacdo dos comunicantes, realizada por 74,4% das equipes. Outra
atividade é a aplicacdo da segunda dose de BCG, nos comunicantes
intradomiciliares que sé apresentam uma cicatriz da vacina, sendo observada a
sua realizacéo por apenas 37,5% das equipes.

Observou-se que 97% das equipes realizavam atividades educativas no
geral e 75% especificamente em hanseniase. Dentro das categorias
profissionais que desenvolvem acdes especificas do programa, a categoria
médica desenvolve aproximadamente 78%. J& a participagdo dos enfermeiros
gira em torno de 73%.

Quanto ao conhecimento das equipes do PSF sobre a existéncia de
coordenacdo municipal do PEH, 88,3% referiram sua existéncia. Em relac&o
ao processo de formagdo para atuar na ESF, 74,1% dos representantes das
equipes relataram ter tido algum tipo de capacitacdo sobre hanseniase. Como
exemplos foram citados cursos de especializacdo lato senso e mestrados
profissionais. Ja a participacdo em cursos de atualizacdo em hanseniase, uma
atividade importante para garantir a qualidade da atuacdo no programa, foi

referida por 68,2%.
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Tabela 2. Freguéncias das atividades do PEH e outras caracteristicas das
762 equipes participantes do estudo

PRESENCA DA CARACTERISTICA %

Introdutorio do PSF 74.1
Curso de atualizagdo em hanseniase 68.2
Realizam Educacédo em saude 96.8
Educacdo em saude sobre hanseniase 75.1
Médicos que atuam no PEH 77.8
Enfermeiros que atuam no PEH 72.6
Realiza diagnostico de hanseniase 72.6
Dianostico por BAAR 3.8
Diagnostico por exame dermatoneurologico 29.1
Diagndstico por exame dermatologico 69.6
Diagnéstico por sensibilidade tatio 59.4
Diagnostico por sensibilidade termica 56.0
Diagnéstico por sensibilidade dolorosa 52.0
Duvidas no diagnostico 42.8
Realiza exames de comunicantes 74.4
Administracdo da 2° dose da DE BCG 37.5
Coordenador municipal do PEH 88.3
Municipios com fluxo definido para os casos de hanseniase 77.2
Referencia diagnostica no municipio 85.0
Referencia para reabilitacdo 51.0

A tabela 3 mostra a frequiéncia das variaveis nas cinco regides do pais,
os achados chamam a atencédo para as baixas coberturas do Programa de
Saude da Familia nos municipios da regido norte, apesar do fato dessa regido
apresentar o maior numero de equipes que participaram de cursos introdutorios
do PSF.

Outra questao apontada pelos resultados diz respeito a aplicacdo da 22
dose da BCG. Os municipios do norte do pais sdo os que apresentam menos
freqiéncia (26,6%) seguidos pelos municipios do sul/sudeste, situacao
semelhante a verificada em relacdo as acdes de controle de comunicantes e

educacdo em saude sobre hanseniase, em que essas regides mostram um
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desempenho pior, em relacdo as demais. Do total dos municipios que

compdem a amostra, apenas 37% realizam a aplicacéo da 22 dose da BCG.

Tabela 3. FrequUéncias das atividades
caracteristicas segundo regifes do Brasil

realizadas do PEH e outras

Qul/ sudeste Norte Nordeste Centro-oeste Total

VARIAVHS n % n % n % n %
liacdodediagnosticode o) 2,5 519 g40 180 790 73 830 553 726
seniase
fs;:””"d“to”o 77 706 282 825 163 715 42 506 564 740
s0 de atualizagdo em 80 734 235 680 147 645 58 699 520 682
seniase
nicipio >50.000 109 1000 324 947 228 1000 68 819 729 957
Jitantes
:?;;;dor 9 826 300 87,7 204 895 79 952 673 883
g:‘?a" em 103 945 327 956 226 991 8 976 737 967
liza educagdo em salide 78 697 218 637 203 890 74 892 571 749
re hanseniase
mralEes 66 60,6 226 661 203 890 68 8.9 563 739
\unicantes
ninistra 2°
b 34 312 91 266 134 588 27 325 286 375
il 0O 00 55 161 228 1000 44 530 237 429

A tabela 4 mostra que o curso de atualizacdo em hanseniase e a

presenca de coordenador(a) municipal do PCH estiveram estatisticamente

associados a realizacdo de diagnostico.

Houve poucas diferencas na

realizacdo do diagndstico entre as equipes que participaram de cursos

introdutérios do PSF os que ndo participaram dos cursos.
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Tabela 4. Realizacdo de diagnoéstico de hanseniase segundo
caracteristicas do programa e possiveis fatores associados.
Municipios prioritarios para o PEH, Brasil 2006.

Diagndstico n (%)

RP* 1C 95% p-valor
Sim Nao

Sim 406 (72,5) 154 (27,5)

Curso introdutério do PSF 0,95 0,87-1,05 0,39
Na&o 140 (75,7) 45 (24,3)
Sim 400 (77,8) 114 (22,2)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,24 1,11-1,39 0,00
Né&o 144 (62,3) 87 (37,7)
Sim 525 (72,8) 196 (27,2)

Municipio > 50.000 habitantes 0,86 0,74-1,00 0,12
N&o 28 (84,8) 5 (15,2)
Sim 502 (75,3) 165 (24,7)

Coordenador municipal 1,28 1,06 - 1,55 0,00
N&o 48 (58,5) 34 (41,5)
Sim 540 (73,9) 191 (26,1)

Educagdo em salude 1,39 0,88-2,18 0,05
N&o 9 (52,9) 8 (47,1)
Sim 259 (80,9) 61 (19,1)

Cobertura do PSF 1,19 1,10-1,30 0,00
N&o 294 (67,7) 140 (32,3)

RP= Razé&o de prevaléncia

Quanto aos fatores relacionados a realizacdo de acbes de controle de
comunicantes (Tabela 5) verifica-se que as variaveis “participacdo em cursos
de atualizacdo em hanseniase”, “presenca de coordenador municipal’,
mostram associagdo com significancia estatistica. As variaveis, participagdo em

cursos introdutoério do PSF e o porte municipal ndo se mostram associados.
Tabela 5. Proporcéo de realizacdo de acdes de controle de comunicantes
segundo caracteristicas operacionais do programa e

participacdo em cursos técnicos e possiveis fatores
determinantes. Municipios prioritarios do PEH, Brasil, 2006.

Realizacontrole de
Comunicantes n (%) RP* 1C 95%

p-valor
Sim Nao

Sim 400 (74) 144 (26)

Curso introdutério do PSF 0,93 0,85-1,02 0,18
N&o 145 (78,8) 39 (21,2)
Sim 397 (77,7) 114 (22,3)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,12 1,01-1,23 0,01
N&o 157 (69,2) 70 (30,8)
Sim 538 (75,4) 176 (24,6)

Municipio > 50.000 habitantes 0,99 0,82-1,21 0,95
N&o 25 (75,8) 8 (24,2)
Sim 519 (78,5) 142 (21,5)

Coordenador municipal 1,55 1,24-1,93 0,00
Nao 41 (50,6) 40 (49,4)
Sim 287 (89,1) 35(10,9)

Cobertura do PSF 1,37 1,27-1,49 0,00
N&o 276 (64,9) 149 (35,1)

No que diz respeito aos fatores relacionados a aplicacdo da 22 dose da
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BCG (tabela 6), as variaveis relacionadas a participagdo em curso de
atualizacdo em hanseniase, porte do municipio, presenca de coordenacéo
municipal, mostram-se associados com significancia estatistica.

Destaca-se a variavel “cobertura do PSF”, que revelou aumentar em 2,5
vezes a probabilidade das equipes realizarem a aplicacdo da 22 dose da BCG.
No entanto, a realizacdo de curso introdutorio do PSF ndo se mostra associada
a essa acao.

Tabela 6. Proporcao de realizacdo de administracdo da 2° dose da BCG
segundo caracteristicas do programa e participacdo em cursos

e possiveis fatores determinantes. Municipios prioritarios do
PEH, Brasil, 2006.

Administra a 22 dose de BCG n

(%) RP* 1C 95% p-valor
Sim Néo

Sim 209 (37,1) 355 (62,9)

Curso introdutério do PSF 0,90 0,73-1,11 0,35
Néo 76 (40,9) 110 (59.1)
Sim 212 (40,8) 308 (59,2)

Curso de atualizacdo em hanseniase 1,36 1,09-1,70 0,00
N&o 69 (29,9) 162 (70,1)
Sim 270 (37,1) 458 (62,9)

Municipio > 50.000 habitantes 0,76 0,53-1,10 0,18
N&o 16 (48,5) 17 (51,5)
Sim 268 (39,8) 405 (60,2)

Coordenador municipal 2,04 1,30- 3,19 0,00
N&o 16 (19,5) 66 (80,5)
Sim 187 (57,4) 139 (42,6)

Cobertura do PSF 2,52 2,07-3,07 0,00
Néo 99 (22,8) 336 (77,2)

No que diz respeito ao fato de realizarem atividades de educacdo em
saude (Tabela 7) as variaveis estudadas influenciam muito pouco na realizacao
de acbes de educacdo em saude. Mesmo a variavel que mostrou associagao
com significancia estatistica (existéncia de coordenagdo municipal do PCH), a

RP foi 1,06.
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Tabela 7. Proporcédo de realizacdo de atividades de Educacdo em saude
segundo questdes operacionais do programa. Municipios

prioritarios do PEH, Brasil, 2006.

Realizaeducagdo em
Sauden (%)

RP*

1C 95%

p-valor

Sim Né&o

Sim 546 (97,7) 13(2,3)

Curso introdutério do PSF 0,99 0,97-1,02 0,88
N&o 182 (97,8) 4(2,2)
Sim 504 (97,7) 12(2,3)

Curso de atualizagdo em hanseniase 0,99 0,97 -1,02 0,90
Né&o 224 (97,8) 5(2,2)
Sim 704 (97,6) 17 (2,4)

Municipio > 50.000 habitantes 0,98 0,97 -0,99 0,37
Né&o 33(100,0) 0(0,0)
Sim 656 (98,4) 11(1,6)

Coordenador municipal 1,06 0,99-1,12 0,00
Nao 76 (92,7) 6(7,3)
Sim 322 (99,4) 2(0,6)

Cobertura do PSF 1,03 1,01-1,05 0,06
N&o 415 (96,5) 15 (3,5)

Quanto ao fato das equipes realizarem atividades de educagdo em

saude sobre hanseniase (Tabela 8), verifica-se que as variaveis “curso

introdutorio do PSF”, “curso de atualizacdo em hanseniase”, “presenca de

coordenacado municipal”, “realizacdo de educacdo em saude”, “realizacdo de

diagnéstico de hanseniase” e “controle de comunicantes” e “administracao da

22 dose da BCG”, mostram-se associadas com significAncia estatistica.

Ressalta-se a variavel “controle de comunicantes”, que revelou aumentar em 3

vezes a probabilidade das equipes realizarem educacdo em saude. O porte do

municipio ndo apresentou associagdo para a realizacdo de tal atividade.
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Tabela 8. Proporcao de realizacdo de atividades de Educacdo em saude
sobre hanseniase, segundo questdes operacionais do programa
e possiveis fatores associados. Municipios prioritarios do PEH,

Brasil, 2006.
Educagdo em salde sobre
hanseniase n (%) RP* 1C 95% p-valor
Sim Nao

Sim 413 (73,5) 149 (26,5)

Curso introdutério do PSF 0,91 0,84-0,99 0,05
N&o 149 (80,5) 36 (19,5)
Sim 414 (79,9) 104 (20,1)

Curso de atualizagdo em hanseniase 1,21 1,09-1,34 0,00
N&o 152 (66,1) 78 (33,9)
Sim 543 (75,0) 181 (25,0)

Municipio > 50.000 habitantes 0,88 0,76 -1,03 0,19
Néo 28 (84,8) 5(15,2)
Sim 528 (78,8) 142 (21,2)

Coordenador municipal 1,58 1,26 -1,96 0,00
N&o 41 (50,0) 41 (50,0)
Sim 289 (89,2) 35 (10,8)

Cobertura do PSF 1,37 1,27-1,48 0,00
Néo 282 (65,1) 151 (34,9)

Fatores de confusdo ndo foram identificados na analise estratificada
(anexo VI), ndo havendo diferencas relevantes entre o valor bruto das razées
de prevaléncias e os valores ajustados pelas variaveis de controle.

Um ponto importante diz respeito a qualidade dos dados aqui
apresentados, visto que uma importante quantidade de profissionais que
participaram do estudo estavam em sua maioria, h4 pouco mais de 6 meses
lotados na equipe, o que nao possibilitava apropriacdo da realidade de saude
da populacdo sob sua responsabilidade, além da constante preocupacéo,
durante a coleta dos dados, em demonstrar eficiéncia na realizacdo das
atividades do programa de controle da hanseniase e no desenvolvimento das
acOes sob sua responsabilidade.

Destaca-se ainda que algumas das variaveis utilizadas na pesquisa nao
puderam ser analisadas devido a fragilidades das informacdes.

Por exemplo, o nUmero de pacientes paucibacilares/multibacilares bem
como pacientes menores de 15 anos nao pbéde ser aferido com precisdo. Em

alguns casos, os profissionais ndo sabiam nada a esse respeito, devido ao
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curto periodo em que estavam lotados na UBS. Em outras ocasides, para
fornecimento dessa informacédo, foi necessaria a consulta ao livro de registro
dos casos de hanseniase na UBS, sendo que nem sempre o livro foi
encontrado ou se encontrava desatualizado. Os encaminhamentos também
nao foram registrados sistematicamente.

Uma das motivacOes para a nao realizacdo do diagndstico € o fato de
existir uma referéncia de diagndstico (institucional ou profissional) a qual os
profissionais recorrem tradicionalmente. De fato, houve o caso de acumular
pacientes com suspeita diagndstica de hanseniase para avaliacao por parte de
um profissional de referéncia que visitava um municipio da Amazénia uma vez
por més. Em uma capital da Regido Norte, ndo existia unidade de referéncia
tradicional para o apoio diagndstico aos profissionais e verificou-se a negativa

por parte de um profissional em atender pacientes com hanseniase.

4. DISCUSSAO

Avaliar a operacionalizacdo do Programa de Eliminacdo da Hanseniase
na atencdo Basica constitui-se em um dos desafio importantes para o
programa, pois antes de tudo, requer o enfrentamento de aspectos (i) técnicos -
definicdo de critérios, indicadores e instrumentos, (ii) culturais-organizacionais
— referentes ao modus operandi de como as instituicdes desenvolvem suas
praticas de avaliacao e (iii) politicos - relacionados as relacdes de poder que se
estabelecem entre as esferas de gestao e os diferentes atores envolvidos nas
praticas de saude.

O presente estudo buscou avaliar a operacionalizagdo do PEH na

atencao basica nas cinco regides do pais, nesse contexto deparou-se com
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diferencas regionais marcantes no processo de trabalho tanto na estratégia de
Saude da Familia como na execucdo do PEH nos diversos municipios
avaliados. E importante reconhecer os limites de um processo de avaliacédo
nacional, quando nos deparamos com as diversas questdes organizacionais e
culturais que impregnam as formas de operar as praticas sanitarias nos
municipios brasileiros.

A composicao multiprofissional das equipes do PSF constitui-se em uma
das diretrizes operacionais importantes do Programa, com o propdésito de
ampliar o conhecimento e as possibilidades de intervencdo sobre os processos
de saulde-doenca, de modo a atender as necessidades das populacdo
(MS;DAB, 2008).

Ao se analisar as principais variaveis das atividades do PEH e outras
caracteristicas das equipes, verifica-se que ainda € importante repensar a
descentralizacdo do programa, visto que apos a andlise das frequéncias,
verificou-se que cerca de 30% das equipes visitadas informam néo realizar o
diagnostico da hanseniase. Dentre as equipes que realizam o diagndstico
apenas 29,1% fazem o diagnéstico pelo exame dermatoneuroldgico,
considerado pelo Ministério da Salude o método mais completo na avaliagdo
clinica dos casos suspeitos.

Outro fato evidenciado no estudo diz respeito ao “mito” da complexidade
do processo diagnostico da hanseniase. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) define um caso de hanseniase como “individuo apresentando um ou
mais dos seguintes sinais e sintomas: lesdo(6es) de pele com alteracdo de

sensibilidade; espessamento de nervo(s) periférico(s) acompanhado de
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alteracéo de sensibilidade” (Penna et al., 1999:93; WHO, 1995:15), havendo ou
nao historia epidemioldgica de contatos.

O Ministério da Saude do Brasil adota como classificacdo da doenca as
formas indeterminada (l), tuberculéide (T), dimorfa (D) e virchowiana (V).
Essas, para fins terapéuticos, sdo agrupadas de acordo com o numero de
lesGes, em paucibacilares (PB =1 e T, até cinco lesdes) e multibacilares (MB =
D e V, acima de cinco lesdes) (Brasil, 2000). Apesar da simplificacdo e
padronizacdo do diagndstico, verificou-se no estudo que cerca de 43% das
equipes referiram ter davidas no reconhecimento das lesdes e diagnostico dos
casos.

Quanto as diferencas regionais encontradas no presente estudo,
destaca-se a regiao norte com menor frequéncia de realizagdo de algumas
atividades para o controle da hanseniase, como exemplo, destacamos a
realizacdo do diagnostico pelas ESF, que na regido esta acao e realizada por
65% das equipes, enquanto que em outras regides do pais chega a 88%. Tais
dados podem estar distorcidos pela presenca de dois municipios de grande
porte (Belém e Manaus) com grande numero de UBS, o que diminuem a
representatividade de cidades de pequeno porte. Outra justificativa, pode ser o
fato dos programas nos municipios de Belem e Manaus ainda estarem
fortemente centralizados em centros especializados, que sendo responsaveis
pelos diagnosticos dos municipios desestruturam a descentralizacdo do
programa para as USF. Porém como um todo, a regido de maior incidéncia
mostra pior desempenho no programa

Em relacdo aos fatores associados a realizagcdo do diagnostico da

hanseniase pelas equipes, verificou-se no presente estudo que alguns fatores
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influenciam na realizacdo de tal acdo pela atencédo basica, o que podem
constituir-se como importantes marcadores para a avaliacdo do processo de
descentralizacdo dos programas. Como exemplo destaca-se a participacdo em
cursos de atualizacdo em hanseniase, que assim como a presenca de
coordenador municipal do PEH, aumenta 1,2 vezes a probabilidade da equipe
realizar o diagnostico, o que pode ser justificado pelo fato de tais
coordenadores direcionarem a realizacao das acdes de educacdo permanente
junto as equipes bem como a realizacdo das acbes de controle e desta
maneira, ressaltando a importancia deste agravo como problema de saude
publica.

Outra agao importante para o controle da doenca e que tém relevancia
fundamental para o programa, garantindo o diagndstico precoce e a quebra da
cadeia de transmissao € a investigacdo dos comunicantes, acao realizada pela
maioria das equipes avaliadas no presente estudo (cerca de 70 a 80%),
contrariando estudos ja realizados por Pedrazzani et al (1986) e Pinto Neto et
al (2000). Estes autores afirmam que, apesar da importancia dos comunicantes
na cadeia epidemioldgica da hanseniase enquanto “mais suscetiveis”, as
atividades relacionadas ao controle dos mesmos tém sido pouco valorizadas
pelos servicos e profissionais de saude e até mesmo pelos pesquisadores da
area, pois estes parecem priorizar o tratamento da doenca. Apesar da
fragilidade no processo de diagnostico da hanseniase por parte das equipes
estudadas, a realizacdo de acdes de controle dos comunicantes pode ser
justificada por caracterizar-se por atividades de educacdo em saude, inerente

ao fazer da Estratégia da Saude da Familia.

107



Os achados do estudo demonstram que alguns fatores encontram-se
relacionados a realizacdo da acdo de controle dos comunicantes, tais como a
participacdo em cursos de atualizacdo sobre hanseniase, que apresenta
significancia estatistica (RP= 1,12 [IC95%= 1,01-1,23] valor de p<0,05) e
presenca de coordenador municipal do PEH, realizacdo de diagndstico por
parte das equipes, educacdo em saude geral e educacdo em saude sobre
hanseniase, sendo esta ultima a que mostrou mais forca de associacéao.

Observa-se neste estudo que a proporcao de equipes que realizam a
aplicacdo da 22 dose da BCG foi cerca de 40%. O que demonstra a
necessidade de intervencdes educativas e normativas para garantia desta
acao, visto que segundo orientagbes do MS, todo comunicante deve ser
submetido a exame clinico receber orientacdo quanto ao periodo de incubacdo,
transmissao, sinais e sintomas da doenca, assim como receber a 22 doses da
vacina BCG, com intervalo minimo de seis meses entre a primeira e a segunda
dose.

Verificou-se ainda que o fato das equipes terem participado de cursos
de atualizacdo em hanseniase demonstrou aumentar 1,36 vezes mais a
administracdo da 22 dose da BCG, bem como presenca de coordenacéo
municipal do PEH, que aumentou cerca de 2 vezes mais a realizagdo da
vacina. Tais situacbes podem justificar-se pela importancia do processo de
educacdo permanente potencializar as habilidades e competéncias para as
acOes de controle da hanseniase, bem como pela direcionalidade conferida ao
programa de eliminagdo da hanseniase, pela presenca do coordenador

municipal.
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Quando se analisa os fatores que influenciam a realizacéo de atividades
de educacdo em saude, os achados demonstram que as variaveis utilizadas no
estudo sédo pouco significativas. O que pode ocorrer pelo distanciamento das
praticas de promocdo da saude voltadas para as doencas infecciosas, com
algumas excecodes, pois esse debate apresenta uma grande forca no campo
das doencas cronicas.

Outra questdo importante diz respeito a importancia dos processos de
formacdo e atualizacdo dos profissionais da atencdo basica para atuarem no
PEH. Os resultados demonstraram que este fator influencia na realizacdo de
diagnostico, concordando com ANDRADE (2000), quando observa que a
centralizacdo do conhecimento que, associada a complexidade dos
procedimentos e uma concepcdo vertical de “programa”, tém igualmente
dificultado a regionalizacdo e a compreenséo, por parte dos demais técnicos,

do caréater de saude publica da hanseniase.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A eliminacdo da hanseniase ainda é prioritaria na agenda nacional da
Saude Publica. Espera-se que seja conseguida em breve, embora os dados
epidemiolégicos ndo corroborem essa esperanca. O objetivo de reducdo da
prevaléncia através do tratamento e cura da hanseniase € eticamente
justificavel, mas da mesma forma que outras recomendac¢des internacionais, a
meta da taxa de prevaléncia a ser alcancada pelo Brasil deve ser baseada em
solida evidéncia cientifica.

Como contraponto a essa questdo, ressaltamos que nas Uultimas
décadas, as dificuldades identificadas no processo de eliminacdo da

hanseniase no Brasil, de acordo com alguns estudos ja realizados, poderiam
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ser atribuidas a alguns fatores tais como a a complexidade do diagndstico que
levaram os profissionais de saude a verem a doenca como sendo muito
complexa e dificil e acharem que apenas especialistas poderiam lidar com a
mesma, 0 grau de centralizacdo e verticalidade do processo de controle , a
falta de um sistema de informacdes sobre dados de hanseniase articulado com
o SIAB bem como, a percep¢ao negativa sobre a hanseniase ainda existente
por parte da populacao e profissionais de saude.

Tais questdes podem ter contribuido para a manutencéo das elevadas
taxas de prevaléncia no Brasil, e 0 consequente distanciamento do objetivo de
eliminagéo da doenca até o ano 2010. Ao final reiteramos a questao colocada
por outros pesquisadores como Penna (2007) em relacdo que o Ministério da
Saude do Brasil ter acordado com os organismos internacionais alcancar metas

que ndo se mostraram factiveis.

E fundamental refletirmos sobre tal questdo para que possamos avancar
no processo de eliminacdo da doenca no Brasil, e para contribuir com essa
discussédo apontamos alguns elementos importantes, como sugestdo, a serem
adotados pelos gestores dos sistemas e programas de eliminacdo da
hanseniase e que sdo de importdncia particular para o0 sucesso da
descentralizagc&o e operacionalizacdo do programa no Brasil:

e Melhorar o acesso os servicos de saude e em especifico as acdes do
Programa de controle da Hanseniase, por meio da ampliacdo da
atencao basica;

e Capacitar profissionais de modo a permitir diagnosticar e tratar os casos

de hanseniase;
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Aumento dos esforcos para levar os servicos PQT (diagnéstico e
tratamento) o mais proximo possivel dos pacientes pelo clinico geral ou
médico de familia;

Simplificar logisticas para assegurar a disponibilidade gratuita das
drogas da PQT nas UBS;

Assegurar um suprimento ininterrupto de drogas PQT de alta qualidade,
e gratuito para os pacientes; tanto quanto os sistemas de entrega das
drogas devem ser flexiveis o suficiente e adequado as necessidades do
paciente;

Gerar demanda para o tratamento através da melhora da
conscientizacéo sobre a hanseniase e eliminacédo do estigma,;
Implementar praticas de promoc¢do da saude junto a populagdo com o
objetivo de reduzir vulnerabilidades e complica¢cfes para a hanseniase;
Desenvolver acfes de educacdo popular em saude com énfase nas
acOes de promocdo, prevencdo da doenca e reducdo de agravos
decorrentes da hanseniase.

Aumentar o comprometimento politico e promover a participacao
comunitaria em todos 0s municipios endémicos;

Monitorar ativamente a situacdo local da hanseniase e o0 progresso para
sua eliminacgéo;

Integracdo das acdes da Atencao Basica aos servicos de referéncias no

apoio diagnostico da hanseniase.
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